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Abstrakt

Diplomova prace ,,Health Related Quality of Life (HRQoL) u dialyzovanych
pacienttl, s prihlédnutim k véku* obsahuje ¢ast teoretickou a praktickou.

V teoretické Casti je popsano onemocnéni chronické selhani ledvin a jeho 1é¢ba.
Jsou zde zminény pficiny, dusledky a komplikace tohoto onemocnéni. Také moznosti
1é¢by, coz jsou tzv. metody nahrazujici funkci ledvin, mezi které patii hemodialyza¢ni
lécba, peritonedlni dialyza a transplantace. Snazila jsem se pfiblizit jejich princip,
historii a sou¢asnou podobu, vyhody, negativa i komplikace.

V praktické Casti je popsano provedeni vlastniho vyzkumu. Kvalita Zivota
podminéna zdravim (HRQoL) byla zjiStovana u souboru pacientli v hemodialyza¢ni
16cbé z jednoho dialyza¢niho stfediska. Byl pouzit dotaznik SF 36, ktery umoziuje
kvantifikovatelné hodnoceni kvality Zivota v osmi doménach. Vysledky byly statisticky
vyhodnoceny a piehledné¢ zpracovany do tabulek a grafi. Kvalita Zivota byla
u sledovaného souboru porovnéna se vSeobecnou populaci, dale v zavislosti na véku
a pohlavi.

Zji5téné vysledky poukazuji na sniZeni kvality Zivota dialyzovanych pacientl
vici standardni populaci. Déle byl v hodnoceni kvality Zivota zji$tén rozdil u nékterych

vékovych skupin. V zavislosti na pohlavi nebyl rozdil vysledkt prokazan.



Abstract

The dissertation entitled “Health Related Quality of Life (HRQoL) in Dialysed
Patients with Respect to Age” contains a theoretical and practical part.

The theoretical part describes chronic kidney disorder and the treatment of this
disease. It mentions the causes, repercussions and complications of this disease. It also
suggests the form of treatment as the method of replacing the function of the kidneys
which includes haemodialysis, peritoneal dialysis and transplantation. I have attempted
to elaborate their principle, history and current form, benefits, negative aspects and
complications.

The practical part describes the actual research. Health Related Quality of Life
(HRQoL) was ascertained in a group of patients undergoing haemodialysis at one
dialysis centre. Questionnaire SF 36 was used which allows for a quantified assessment
of the quality of life in eight domains. The results were statistically assessed and clearly
depicted using tables and graphs. The quality of life was compared in the monitored
group with the general population and also based on age and gender.

The results found show a reduced quality of life of dialysed patients compared
with the standard population. A difference was also found in the assessment of the
quality of life in some age groups. No difference in results was proved with regard

to gender.
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UvoD

Kvalita Zivota je pojem, na ktery neexistuje Upln€ jednotnd definice. Kazdy
vnima kvalitu zivota trochu odlisné. Voln¢ a zjednoduSen¢ se kvalita zivota vysvétluje
jako pocit osobni pohody, spokojenosti se zivotem, a to i v raznych situacich
a v dlouhodobém trvani.

Kvalita zZivota podminénd zdravim (HRQoL — Health Related Quality of Life)
vypovida o tom, jak ¢lovéka v zivoté ovlivituje jeho zdravotni stav, pfesn€ji nemoc
a jeji lécba. HRQoL je metoda, ktera zahrnuje subjektivni hodnoceni a vnimani nemoci
pacienta. Je tedy komplexnim zhodnocenim zdravotniho stavu, zachycuje vSechny
slozky zdravi - té€lesnou, psychickou i socidlni. Kvalita zivota podminéna zdravim se
zjistuje pomoci standardizovanych dotaznikl, ¢imz je tato subjektivni metoda i dobfie
kvantifikovatelnd. Stava se také dilezitym faktorem pro volbu celkového ptistupu
k pacientovi a dalSiho 1é¢ebného postupu.

Téma mé diplomové prace jsem si vybrala proto, Ze chronickych onemocnéni
v soucasné dob¢ stale pribyva. Zaujal mé¢ osud pacientil s chronickym selhdvanim
ledvin, ktefi potiebuji dialyzaéni 1é¢bu. V soucasné dobé je v Ceské republice 1é¢eno
dialyzou témér 6000 pacientli a je registrovano priblizné 100 dialyzacnich stiedisek.
(srov. Rychlik, Lopot, 2009) Chronické selhdni ledvin je onemocnéni, které je pro
pacienta velmi stresujici, z ddvodu povahy tohoto onemocnéni, jeho ptiznaky
a specifického charakteru 1écby. Pacienti 1éCeni dialyzou trpi ztratou vitality, zhorSenim
fyzickych schopnosti, strachem ze smrti, jsou ¢asovée i prostorové vazani na dialyzacni
1é¢bu. Rada studii ukazuje, Ze kvalita Zivota pacientii s chronickym selhanim ledvin je
oproti zdravé populaci snizena.

V teoretické Casti mé prace jsem popsala 1éCebné metody nahrazujici funkci
ledvin, tedy hemodialyzaéni 16¢bu, peritonealni dialyzu a transplantaci. Cerpala jsem
z odborné literatury a z internetu. Praktickd ¢ast zahrnuje vlastni kvantitativni vyzkum.
Soubor respondentli tvoifi 44 pacienti lécenych hemodialyzou. Proto jsem také

hemodialyzacni 1écbu v teoretické ¢asti zminila podrobnéji.



Cilem mé diplomové prace bylo zhodnotit kvalitu Zivota hemodialyzovanych
pacientli. K tomuto hodnoceni byl pouzit dotaznik SF-36, ktery zahrnuje 8 kategorii.
Soubor jsem rozdélila do ¢tyf vékovych skupin a na muze a Zeny. Kvalita Zivota byla

posouzena v jednotlivych doménach u vsech skupin.



1. SOUCASNY STAV

1.1 Kvalita Zivota

O lidském zivoté uvazujeme ve dvou rozmérech, je to kvantita a kvalita.
Zatimco kvantita Zivota se vyjadiuje pomérné jednoduse - ¢iseln¢ poctem let, s kvalitou
jako ,,kéz* &1, kyzeny“. Tedy naznacuje zadouci stav. Jako Cesky termin se pro kvalitu
uziva slova jakost, hodnota, a to s riznymi piivlastky - dobra, prvottidni nebo naopak
Spatna. (srov. Petr, 2004, 7,8)

Termin kvalita Zivota vznikl ve 20. letech minulého stoleti. Zcela jednotna
definice tohoto pojmu vSak neexistuje, protoZze na ni lze nahliZzet z riiznych aspektt.
O kvalitu zivota se zajimaji a studuji ji odbornici riiznych védnich disciplin, ptedevsim
psychologie, sociologie, ekologie a medicina. (viz. Hnilicova, 2005, 207)

V ramci vSech pfistupl Ize vSak zjednoduSené konstatovat, ze na kvalité Zivota
se podileji subjektivni a objektivni faktory. Subjektivni vnimani kvality Zivota vychazi
z lidské emocionality a vSeobecné spokojenosti se zivotem. Objektivni determinanty se
tykaji socidlnich a materidlnich podminek, socidlniho statutu a fyzického zdravi.

(srov. Solcova, 2004, 27)

1.2 Kvalita Zivota podminéna zdravim

Kvalita Zivota spojend se zdravim a kvalita Zivota obecné se prolinaji. Mnoho
vnitinich 1 vngjSich faktorGi jedince mohou ovliviiovat postoj k nemoci, funkéni
schopnosti a pocitu osobni pohody. (viz. Petr, 2004, 12)

K vyjadreni komplexni charakteristiky zdravotniho stavu uz tedy nestaci pouze
stanoveni diagn6zy, doby doZiti apod. Je tfeba zahrnout 1 idaje o fyzickém, psychickém
1 socidlnim stavu pacienta. (srov. Kebza, 2005, 57)

Kvalita zivota podminénd zdravim (HRQL) je metoda, ktera zahrnuje
subjektivni pocity nemocného, tedy nejen fyzické aspekty zdravi, ale i duSevni
a socialni. Vyjadiuje jak Clov€k vnima sviij zdravotni stav, jaky méa dopad na prabeh

zivotnich funkci, kondici a vitalitu. Toto zjiSténi mlze byt odliSné od objektivnich
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klinickych posouzeni. HRQoL se povazuje za velmi diilezity prostiedek pii hodnoceni
zdravotniho stavu, ucinnosti 1éCby a pro volbu dalsiho 1é¢ebného postupu. (Centers for
Disease Control and Prevention, 2011) K posouzeni kvality Zivota podminéné zdravim
se pouzivaji standardizované dotazniky, které umoznuji bodovani odpovédi na otazky.
Touto metodou 1ze tedy ziskat subjektivni a pfitom kvantifikovatelné vysledky. Existuji
tfi typy dotaznikli: Global assessement, Generic a Specific. Global assessement
zachycuje vSeobecné, celkové zhodnoceni kvality Zivota. Generic umozituje hodnoceni
a porovnani populacnich skupin. Specific se pouziva pro urcitou nemoc, hodnoti vyvoj

zdravotniho stavu. (srov. Vurm, 2003, s. 21)

1.3 Selhani ledvin

Dialyzac¢ni 1é¢ba patii mezi ndhrady funkce ledvin a zahajuje se u nemocnych
se selhanim ledvin. Nejdiive bych se tedy chtéla velmi stru¢né€ zminit o normalni funkci
a selhani ledvin. Hlavni ¢innosti ledvin je vylucovani dusikatych zplodin metabolismu
bilkovin, tj. urea, kreatinin, kyselina mocova. Ledviny odstraiuji z téla i jiné toxické
latky. Dale se podileji na udrzovani acidobasické rovnovahy a stalosti vnitiniho
prostiedi (vodniho i mineralového). (srov. Ceska nadace pro nemoci ledvin, 2008)
Mimo exkre¢ni funkci maji ledviny také funkci endogenni. Produkuji hormony
erytropoetin, diilezity pro vznik erytrocytll v kostni dfeni a renin, ktery ovlivituje krevni
tlak. V ledvinach jsou receptory pro antidiureticky hormon, ktery zpiisobuje zpétnou
resorpci vody. Dale pro aldosteron, ktery snizuje vyluCovani sodiku a zvysuje exkreci
drasliku. Také v ledvinach vznika aktivni forma vitaminu D, ktery je dlleZity pro kostni

metabolismus. (viz. Lachmanova, 2008, 10)

1.3.1 Akutni selhani ledvin

Akutni selhani ledvin je nahlé sniZzeni exkre¢ni i metabolické funkce ledvin.
Casto se jedna o poruchu reversibilni. U tézich stavii dochazi i k poklesu diurézy.
Také muze byt také provdzeno uremickym syndromem, ktery zahrnuje neurologické,

respiracni, kardidlni, gastrointestinalni, kozni 1 biochemické pfiznaky. Akutni selhani
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ledvin se diagnostikuje podle klinickych a laboratornich zmén, ohroZzuje nemocného
na zivot¢ a vyzaduje dialyzacni 1é€bu. (srov. Teplan, 2006, 451)

Pti¢iny akutniho selhani ledvin rozdélujeme na prerendlni, rendlni a postrenalni.
Prerenalni pticinou je pokles pratoku krve ledvinami, ktery mtze byt zpisoben rtiznymi
mechanismy, napf. sniZenim intravaskularniho objemu pii krevnich ztratach, periferni
vazodilataci pfi sepsi, anafylaxi. Dale snizenim srde¢niho vydeje pfi infarktu myokardu,
kardiomyopatii, nebo poruchami v intrarendlni hemodynamice, napi. pii uZivani
nekterych 1ékt, pfi renovaskularni obstrukci zpasobené stendézou na podkladé
aterosklerdzy, trombdzy, vaskulitidy. (srov. Teplan, 2010, 37,38)

Rendlni pfic¢inou akutniho selhani ledvin je glomerularni nebo
tubulointersticidlni poSkozeni. Glomerularni 1ézi zplsobuji primarni a postinfekéni
glomerulonefritidy, systémové choroby (napt. revmaticka artritida), maligni hypertenze,
Iékové poSkozeni. (viz. Teplan, 2006, 460) K poSkozeni tubuli vede ischemie,
septické stavy, nefrotoxické poskozeni. Postizeni intersticia zplisobuje infekce,
malignity, léky, systémovd onemocnéni. (viz. Teplan, 2010, 44,45) Postrenalni
etiologie je zpusobena piekazkou v urodynamice. Dochdzi pak k vzestupu tlaku nad
obstrukci a posSkozeni renalniho parenchymu. Patfi sem konkrementy, onemocnéni

prostaty, tumory. (srov. Teplan, 2010, 51,52)

1.3.2 Chronické selhani ledvin

Ke chronickému selhdni ledvin vede bud’ primarni onemocnéni ledvin, nebo
dlouhodobé poskozeni ledvin v dusledku jiného onemocnéni. V klinické praxi se
rozliSuje chronickd renélni insuficience a chronické renélni selhani. Chronické renalni
insuficience se popisuje jako stav, kdy diky chronickému onemocnéni ledvin dojde
ke snizeni jejich funkce natolik, Ze dochdzi k vyraznym zménam ve sloZeni
extracelularni tekutiny. Pfi zatéZzi organismu (napf. operace, infekce, trauma) se také
projevi metabolické zmény, které jsou zptisobeny snizenou exkreci a zmény endokrinni
funkce ledvin. (srov. Teplan, 2001, 271) U chronického renélniho selhani uz ledviny
nedokdzi udrZet homeostdzu ani za bazalnich podminek, ani za pomoci dietnich opatieni

a konzervativni terapie. Je to stav, kdy je nutné pfistoupit k pouziti metod nahrazujicich
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funkci ledvin. (viz. Teplan, 2003b, 97) Chronicka rendlni insuficience se d¢li do péti
stadii v zavislosti na poklesu glomerularni filtrace, ktera se zjistuje pfedevs§im pomoci
hladiny kreatininu, popf. mocoviny v séru. Stadium 1 se charakterizuje jako poskozeni
ledvin s normalni glomerularni filtraci. Stadium 2 se oznacuje jako chronicka rendlni
nedostatecnost lehkého stupné€. Chronické rendlni selhani sttedniho stupné je 3. stadium,
tézkého stupné 4. stadium. Poslednim 5. stadiem renalni insuficience je chronické
selhani ledvin (popf. uremicky syndrom). (viz. Teplan, Viklicky, Zadrazil, Mareckova,
2006, 352) Pokud je funkce ledvin sniZena a glomerularni filtrace je
udrzena alesponi na 75 % fyziologické hodnoty, nedochézi v organismu k
zddnym nebo pouze kratkodobym zméndm v udrZzeni normalniho vnitiniho prostredi.
Tento stav se také oznacuje jako snizeni rendlni funkéni rezervy. K renélni
insuficienci dochazi pii poklesu glomeruldrni filtrace na 50 % az 25 % fyziologickych
hodnot. Snizeni funkce ledvin na méné nez 25% je uz hranice chronického ledvinného

selhani. (srov. Teplan, 2001, 271,272)

1.4 Nahrada funkce ledvin

Ledviny jsou organ, jejichZ funkci lze nahradit, 1 kdyz ne zcela dostate¢né.
Lécebné metody, které plni jejich funkci, se oznacuji jako ,,ndhrada funkce ledvin®.
(viz. Sulkova, 2000, 34)

Jednd se o hemodialyzacni 1é¢bu, do které se fadi hemodialyza, hemofiltrace
a hemodiafiltrace. Procedury téchto mimotélnich metod ocistujicich krev, nazyvané
také renal replacement therapy (zkracené RRT), se provadéji s raznou frekvenci
v pribéhu tydne. Pak se nazyvaji intermitentni metody (IRRT) a vyuZzivaji se
u nemocnych s chronickym selhanim ledvin. (srov. Opatrny, Polakovi¢, 2006, 385)
Nebo se v néekterych ptipadech, kdy je obtizné dosdhnout dostatecné ultrafiltrace
intermitentnim zpiisobem, pfistupuje ke kontinudlni metodé¢ (CRRT). Zejména
u akutniho selhani ledvin, u hyperhydratovanych nemocnych, u hyperkatabolickych
stavi apod. Kontinualni metoda trvd nepfetrzité, zajiStuje lepsi kontrolu objemu
tekutin a elektrolytd a tim 1 kardiovaskularni stabilitu. (srov. Nissenson, Fine,

2005, 991)
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Dal$im zplsobem dialyzacni 1écby je peritonedlni dialyza, pti které se krev
ocist'uje pres vlastni peritoneum.

Posledni nahradou funkce ledvin je transplantace ledviny od mrtvého nebo
zivého darce. Po UspéSné transplantaci pracuje ledvina zcela plnohodnotné, vcetné
metabolickych funkci. Na rozdil od dialyza¢ni 1é€by, kterd nahrazuje pouze exkrecni
¢innost ledvin. Transplantace je tedy nejucinnéjsi ndhrada funkce ledvin, klinicky stav

1 kvalita Zivota je obvykle lepsi nez u dialyza¢ni 1écby. (viz. Teplan, 2003, 147)

1.5 Hemodialyzacni lécba
1.5.1 Historie dialyzy

Nazev ,,dialyza“ vytvofil skotsky chemik Thomas Graham. V r. 1854 vytvofil
dialyzator zalozeny na prostupnosti stény hovéziho mocového méchyie. Déle v r. 1912
americti fyziologové J. J. Abel, L.G. Rowentree a B. B. Turner sestavili
a experimentalné¢ pouzili dialyzator, ktery se podobal soufasnym kapilarnim
dialyzatorim. V tomto systému byl jako dialyzat pouzit 0,9% roztok NaCl a hirudin
jako antikoagulacéni latka. Pak C.L. Hess a H. Mc Guigan pouzili podobny piistroj, ale
bez antikoagulancia, které bylo nahrazeno rychlym pritokem krve a vr. 1914 provedli
prvni dialyzu na psech. (srov. Sulkova, 2000, 14) Vr. 1928 némecky lékat Georgie
Hass poprvé provedl hemodialyzu u c¢loveka, avSak neuspésné. (srov. Lachmanova,
2008, 15)

Velmi vyznamnou osobnosti v historii dialyzy je holandsky lékai W. J. Kolff,
ktery sestavil bubnovou umélou ledvinu. Zafizeni sestavalo z valce, horizontalné
upevnéného, kolem valce byla omotana celofanova hadice. Vélec byl ¢aste¢né ponofeny
do vany s dialyzacnim roztokem. (viz. Sulkova, 2000, 14,16) V r. 1943 tento svij
dialyzator pouzil u 15ti chronicky nemocnych pacientli, ktefi byli jiZz v termindlnim
stadiu selhani ledvin. VSichni pacienti zemfeli. O dva roky pozdéji napojil na stejné
zafizeni pacientku s akutnim selhanim ledvin a pacientka ptezila. Tim dr. Kolff dokazal,
ze hemodialyzou Ize =zachrdnit Zzivot nemocnym snahlym selhdnim ledvin.
(srov. Lachmanova, 2008, 15) Dr. Kolff pak opustil Holandsko a usadil se v USA, kde

zalozil prvni oddéleni umélych organti. (viz. Sulkova, 2000, 16)
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V1. 1950 pouzil hemodialyzaéni 1é€bu u akutné nemocného pacienta Svédsky
Iékat N. Alwall. Dialyzator byl sloZzeny z dvojitého vertikaln€ postaveného vélce
s navinutou celofanovou hadici.

V Ceské republice byla prvni hemodialyza provedena v r. 1955 na II Interni
klinice 1. LF UK v Praze. Dale pak vr. 1957 ve Fakultni nemocnici UK V Hradci
Kralové. K této 1écbé byl pouzit praveé dialyzator Alwallova typu pod nazvem
Moellerova uméla ledvina. (srov. Navratil, 2005, 5) Na zacatku Sedesatych let se u nés
krom¢ Moellerova dialyzatoru zacala stiidavé vyuzivat i kovova dialyzaéni civka,
kterd byla vyvinuta na hemodialyzaénim stfedisku 1. Interni kliniky
FN v Hradci Kréalové. (viz. Navratil, 2005, 8,9) V r. 1964 se 1écba na tomto stfedisku
roz$ifila o dva Niechalovy deskové dialyzatory a byla také zahajena hemodialyzacni
1é¢ba i pro nemocné s chronickym selhanim ledvin. (srov. Sulkova, 2000, 22) V r. 1967
v Ceské republice fungovalo 9 hemodialyza&nich stfedisek a byla pfijata prvni koncepce
celostatniho pravidelného dialyzaéniho programu. Tato koncepce byla nadale rozvijena
a dialyza¢ni program byl postupné rozSifovan. Dialyzacni 1écba je statisticky hodnocena
a prezentovana na nefrologickych konferencich. (srov. Sulkova, 2000, 25,26) Jesté
do r. 1989 nebyla kapacita dialyzacni 1éCby uplné dostatecnd. V dalSich letech se
zakladala nova dialyzacni stfediska a v soufasné dobé je tato 1écba dostupna

pro kazdého pacienta, ktery ji potebuje. (viz. Navratil, 2005, 10)

1.5.2  Princip hemodialyzy

Hemodialyza ocistuje krev od nékterych skodlivych latek a odstrainuje piebytky
vody z organismu. Tento proces probihd na polopropustné membrané v dialyzatoru.
Latky prochézeji pfes membranu predevsim diftizi, méné konvekci a nepatrné adsorpci.
(srov. Opatrny, Polakovic, 2006, 385)

Difize je pasivni transport latek podle koncentratniho gradientu,
tzn. z prostiedi o vyss$i koncentraci do prostfedi o niz8i koncentraci. (srov. Sulkova,
2000, 59) Rychlost priichodu latek pfes membranu ovlivituje rozdil koncentraci latky
v krvi a dialyzacnim roztoku. Déle zdlezi na vlastnostech membrany, jeji tloustce,

velikosti portt 1 na elektrickém naboji membrany. (viz. Lachmanova, 2008, 16)
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Dale zavisi na velikosti molekul. Latky s malou molekulou prochézeji 1épe, nez latky
s velkou molekulou. Vliv ma 1 teplota, se zvySenim teploty se difuze zrychluje. Béhem
dialyzy se katabolity odstrafiuji z organismu tim, ze z krve prochazeji pfes membranu
do dialyza¢niho roztoku. Existuje i zpétna difuze, kdy latky pfechéazeji pfes membranu
opacn¢, tzn. z dialyza¢niho roztoku do krve. Takto se mohou organismu dodavat
ndkteré potiebné latky. Casto se zpétné difize vyuziva k upravé acidobasické
rovnovahy. (srov. Sulkova, 2000, 60)

Konvekce znamena piestup latek rozpusténych v roztoku pres membranu
filtraci. Filtrace se uskutectiuje pomoci rozdiln¢ho tlakového gradientu na obou stranach
membrany. Pfi filtraci se pies membranu pfesouva hlavné voda, ale i rozpusténé latky.
Filtrace miize také probihat v obou smérech. Pii transportu rozpoustédla a latek
z dialyzacniho roztoku do krve, mluvime o tzv. zpétné filtraci. (viz. Sulkova, 2000, 61)

Adsorpce predstavuje vychytavani nékterych latek samotnou membranou. Mezi
tyto latky patii proteiny, jako je albumin, fibrin, nckteré cytokiny aj. Schopnost
adsorpce maji syntetické (hydrofobni) membrany. (srov. Lachmanova, 2008, 18)

Umélou ledvinu tvoii dialyza¢ni monitor spolu s dialyzatorem.

1.5.3 Dialyzator

V dialyzatoru probiha vlastni o¢iStovani krve. Je rozdélen na dva kompartmenty
oddélené membréanou, a to krevni a dialyza¢ni. Podle uspofadani membrany se rozlisuji
dva typy dialyzatort — kapilarni a deskovy. U deskového dialyzatoru je membrana
sloZzena v listy, kterymi proudi krev. Dialyzacni roztok protéka mezi listy v opacném
sméru proti toku krve. Listy jsou umistény v pouzdru, které ma Ctyfi otvory. Dva
otvory pro vstup a vystup krve a dva otvory pro vstup a vystup dialyza¢niho
roztoku. (viz. Lachmanova, 1999, 15,16,17) V soucasné dob¢ je vSak témét vyhradné
pouzivan kapilarni dialyzator. Rovnéz se skladd z pouzdra se Ctyfmi otvory. Uvnitt
pouzdra jsou tisice kapilar, jejichz sténa je tvofena dialyzacni membranou. Krev protéka
kapilarami a dialyza¢ni roztok protismérné mezi nimi. Pocet kapildr a jejich délka

urcuji celkovou plochu dialyzaéni membrany. (srov. Lachmanové, 2008, 26)
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Na membran€ probihd vlastni ociStovani krve. Membrany délime podle
chemické struktury na  celulozni (jsou pfirodniho charakteru) a syntetické.
(srov. Sulkova, 2000, 128)

Celuldza je jednim z nejCastéji se vyskytujicich polymert v ptirod¢, nachazi
se vbavin¢, dieveé, rostlindch. Celulozovd membrana je nejdéle uzivana. Pouzitd
celul6za se chemicky zpracovava a vznika tzv. regenerovana celuldoza. Tento material
ma dobré vlastnosti pro hemodialyzu, je pevny, ma vysokou porozitu a malé pory, coz
umoziiuje velkou rychlost difuze latek s nizkou molekulovou hmotnosti. Nevyhodou je
nizkd biokompatibilita zplisobend volnymi hydroxylovymi skupinami, které aktivuji
komplement a spousti kaskadu nezadoucich reakci. (viz. Lachmanova, 2008, 24)
Nyni se pouzivd predev§sim modifikovand regenerovana celuléza. Urcitymi
technologickymi postupy se nahradi volné hydroxylové skupiny. Diivodem této upravy
je zmirnéni, nejlépe odstranéni biologické reaktivity. Nevyhodou je, Ze pii1 modifikaci
se zméni 1 permeabilita materidlu a membrany pak maji mirné vetsi pory.

Syntetické membrany jsou v podstaté¢ termoplasty, patii k nim polysulfon,
polyakrylonitril, polyamid, polykarbonat. (srov. Sulkova, 2000, 130) Maji velkou
schopnost filtrace a adsorpce a jsou vice biokompatibilni. Casto jsou pouzivany pro
hemofiltraci a hemodiafiltraci. Nevyhodou oproti celulézovym membrandm je vyssi
cena. U nékterych také mize dochazet ke ztraté bilkovin, diky jejich vysoké schopnosti
adsorpce. (srov. Lachmanova, 2008, 24, 25)

Déle 1ze membrany rozliSovat na homogenni a asymetrické. U homogennich
jsou v celé sténé stejné velké a stejné rozmisténé pory. Asymetrické membrany maji
rozdilnou velikost pdrl na vnitini a vnéj$i stran€. Na vnitini strané jsou pory mensi,
na vn¢jsi veétsi. Tato morfologie nezavisi na materidlu, ale na vyrobnim procesu.
(srov. Sulkova, 2000, 129)

Biokompatibilita membran znamend snaSenlivost ciziho materidlu organismem.
Prestoze dialyzacni membrana prosla velkym vyvojem, stdle vSak nebyla nalezena
dokonala membrana, kterd by nevyvoldvala nezadouci reakce. Pii kontaktu krve
s umélym povrchem membrany dochazi k celé sérii reakci, které se mohou projevit

v laboratornim vySetfeni nebo 1 klinickymi pfiznaky. Dochazi k adsorpci bilkovin
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z plazmy membranou a faktoru, ktery spousti koagulacni proces. Déle k adhezi desticek
a leukocytil, coz ma za nasledek jejich ubytek v krvi pacienta. Aktivace komplementu,
kterd zplsobuje destrukci bun€k. (viz. Lachmanové, 1999, 22) Biokompatibilni
membrany by tyto nezadouci reakce nemély vyvolavat, nebo alespoil omezit.

Pro posouzeni ucinnosti dialyzatorG slouzi hodnoty clearance, dialyzance,
popft. prosévaci koeficient. Clearance se vypocita z rychlosti pratoku krve dialyzatorem,
rychlosti filtrace a koncentrace ptislusného solutu na vstupu a vystupu z dialyzatoru.
Dialyzance se uziva u latek, které jsou obsazeny v dialyza¢nim roztoku. Prosévaci
koeficient hodnoti schopnost membrany a dialyzatoru odstranit latky o véts$i molekule.

(srov. Opatrny jr., 2006, 529)

1.5.4 Dialyzacni roztok

Dialyzaéni roztok se pfipravuje v dialyzatnim monitoru a je sloZen z vody
a koncentratu v poméru 30:1. (srov. Lachmanova, 2008, 33) Voda je pfedem upravena,
pouziva se bud’ lokéalni Giprava vody nebo centralni uprava. V prvnim pifipadé je voda
upravena v pridatném zafizeni dialyzaéniho monitoru. Tento zplsob se voli
u tzv. s6lové neboli pojizdné umélé ledviny, kdy je pacient dialyzovdn mimo dialyza¢ni
sttedisko. Centralni uprava vody probihd ve zvlastni mistnosti. Zde se pitna voda
riznymi postupy pomoci filtri a reverzni osmoézy zbavi mechanickych necistot,
rozpustnych organickych a anorganickych latek, mikroorganismu. (srov. Lachmanova,
1999, 25) Hemodialyza je narocna na kvalitu 1 kvantitu vody. Pfi hemodialyze protéka
dialyzatorem az 500ml dialyza¢niho roztoku za minutu, za ¢tythodinovou proceduru je
tedy mnozstvi vody az 120 litrii. Voda pro hemodialyzu by méla byt kontrolovéna,
dvakrat rocn¢ byva provedena chemicka analyza, Ctyfikrat rocné mikrobiologicka
analyza. (viz. Lachmanova, 2008, 31,32)

Dialyzaéni roztok standardné obsahuje sodik, draslik, vapnik, hoi¢ik, chloridy,
nékdy glukézu. Tyto latky jsou pfitomny v koncentracich podobnych jako
v extracelularni tekutiné clovéka. (srov. Opatrny, Polakovi¢, 2006, 387) K upravé

acidobasické rovnovahy se do dialyza¢niho roztoku ptidavaji baze. Preferovan je

vvvvvv
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hemodialyza pak zplsobovala tfadu nezadoucich subjektivnich potizi a byla Spatné
snaSena. (viz. Lachmanova, 1999, 25) Dialyzacni roztok je ohifivan obvykle na teplotu
37°C. Nyni se preferuje i niZsi teplota, asi 36°C, pii které se mirné ochlazuje krev,
nedochdzi pak k vazodilataci cév a nemocny je pak pfi hemodialyze vice ob&hové
stabilni. Dialyzac¢ni roztok je po prichodu dialyzatorem odveden do odpadu. Ocisténa
krev je z dialyzatoru pfivedena zpét do ob&hu pacienta. (srov. Opatrny, Polakovic,

2006, 387,388)

1.5.5 Dialyzacni monitor

Dialyza¢ni monitor pfedev§im zajistuje bezpecnou dialyzu. Soucésti kazdého
dialyza¢niho monitoru je krevni pumpa, kterd je umisténa pied dialyzatorem. Privadi
krev nemocného arteridlni jehlou do dialyzatoru, pak ji navraci zpét vendznim setem
do cévniho pfistupu a krevniho obéhu pacienta. (viz. Lachmanova, 1999, 27) Rychlost
pratoku v mimotélnim obéhu ovliviiuje nejen rychlost otaceni pumpy, ale i prlsvit
arteridlni jehly a mnozstvi krve v cévnim pftistupu. (srov. Sulkova, 2000, 72,73)

V mimotélnim obé&hu se krev srazi, proto se musi aplikovat antitrombotika.
Do mimotélniho obvodu je za krevni pumpou tedy zafazena heparinova pumpa.
Nejprve se podava tvodni davka heparinu, pak se pokracuje kontinualni infizi mensimi
davkami, které se urcuji podle individuadlné podle naméfenych hodnot koagulacnich
faktori pacienta. (viz. Teplan, 2003a, 144) Jako alternativa heparinu lze pouzit
regiondlni citratovou antikoagulaci. Ta je vhodnd u nemocnych s velkym rizikem
krvéaceni. Citrat je do mimot€lniho obvodu aplikovan pied dialyzatorem. V navratové
¢asti obvodu se pak infunduje kalcium, ktery uc€inek citratu rusi. Tim je krev
antikoagulovana pouze v mimotélnim ob&hu a v krevnim ob&hu nemocného nedochézi
k ovlivnéni srazeni krve. (srov. Opatrny, Polakovic, 2006, 388)

Dialyzac¢ni systém slouzi k pfipravé dialyzacniho roztoku z ptedem upravené
vody a zkyselého a bikarbonatového koncentratu. Také roztok ohiiva na urcenou
teplotu. Dale méii elektrickou vodivost roztoku, coz umoziuje kontrolu jeho spravného

slozeni. Pomoci dialyzacni pumpy je dialyzacni roztok ptivadén vstupni dialyzaéni
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hadici do dialyzatoru, kterym protékd a wvytvari tlak potfebny pro ultrafiltraci.
Pak je roztok odvadén vystupni hadici do odpadu. (srov. Lachmanova, 2008, 28)
Monitor ma také riznd signalizacni zafizeni, opticka i akustickd, kterd zajiStuji
bezpeény chod dialyzy. Patii mezi né Cidla, kterd registruji tlaky v mimot€lnim ob&hu.
Ty se vrlznych mistech 1i$i. Jejich sledovanim na uréitych mistech okruhu
se monitoruje cely mimotélni okruh a vcas se tak odhali anomalie a nebezpecné stavy.
Tlakovy snima¢ arteridlni, ktery je umistén pred krevni pumpou, méii tlak v nasdvaci
casti arteridlni soupravy. Registruje predevSim vznik vysokého podtlaku, ktery mize
byt zplsoben nedostatecnym pritokem krve cévnim pfistupem nebo pfisatim jehly
na cévni sténu. V navratové casti obvodu je zapojen vendzni spinag, ktery méfi venodzni
tlak. Ten je dalezitou klinickou hodnotou. Na&hlé snizeni tohoto tlaku béhem dialyzy
zna¢i problémy s pritokem krve v mimotélnim ob&hu. Pfi¢inou muize byt zhorSeny
prutok cévnim piistupem, nespravné setizend krevni pumpa apod. Naopak vzestup tlaku
znacCi srazeni krve ve vendznim vacku. Nekteré piistroje maji i tlakovy snima¢ mezi
krevni pumpou a dialyzatorem. Umoziluje vCasné zaznamenani srazeni krve
v dialyzatoru nebo venéznim vacku ¢i jiné obstrukce v navratu krve z dialyzatoru.
(srov. Sulkova, 2000, 74,75) Monitor také detekuje ptitomnost vzduchovych bublin
v mimotélnim ob&hu. Vzduch se do n&) mlze dostat pifi ndhodném rozpojeni nebo
netésnosti Casti obvodu, kde je podtlak. Monitor pak zastavi krevni pumpu, uzavie
hadici, kterou se vraci krev do krevniho ob&hu nemocného. Vydava také akusticky
a opticky signal pro obsluhu. Toto ¢idlo pak vylouci riziko vzduchové embolie. DalSim
vybavenim monitoru je detektor uniku krve. K tomu dochazi pii poruseni dialyzacni
membrany, krev pak pronikne do dialyza¢niho roztoku. Dialyza¢ni monitor je také
vybaven zatizenim, které umoziuje nastaveni urcit¢ého mnozstvi tekutin, které ma byt
za urcity ¢as odstranéno z krevniho ob&hu pacienta.(viz Opatrny, Polakovic¢, 2006, 388)
V neposledni fadé¢ je soucasti monitoru ovladaci panel pro obsluhu, casto
1 obrazovka se zobrazenim sledovanych udajii béhem dialyzy. Ddle také program

pro automatickou dezinfekei ptistroje. (srov. Lachmanova, 1999, 28)
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1.5.6 Hemofiltrace a hemodiafiltrace

Hemofiltrace je metoda nahrazujici rendlni funkce na principu filtrace.
Do dialyzatoru, nebo respektive do hemofiltru se nepfivadi dialyzaéni roztok, ¢imz se
odstranuje proces difuize, ktera je pfitomna u hemodialyzy. Krev se tedy ocistuje pouze
filtraci. (srov. Opatrny, Polakovi€¢, 2006, 389) Pii hemofiltraci je pratok krve
v mimotélnim obéhu stejny jako u hemodialyzy. Ultrafiltrace vznikd v hemofiltru
pomoci vakua na zevni strané¢ membrany nebo zvySenim tlaku v krevni ¢asti hemofiltru,
ktery vznika v disledku uzavieni navratového setu obvodu. (srov. Teplan, 2003a, 145)
Filtrace musi byt vyssi nez u hemodialyzy, 30 — 100 litri za proceduru. Pouzivaji se
také vysokopropustné membrany s vétSimi pory nez u hemodialyzy. Latky, které
chceme z krve odstranit, prochazi pfes membranu spole¢né s tekutinou, ve které jsou
rozpustény. Béhem vykonu se vytvoii nékolik litr filtratu. Aby nedoSlo k dehydrataci
pacienta, musi se odstranéné mnozstvi tekutiny doplnit substitu¢nim roztokem. Ten se
svym slozenim podobé extraceluldrni tekutiné ¢lovéka. Substituéni roztok se aplikuje
bud’ predilu¢né (pted filtrem) nebo postdilu¢né (za filtrem), nebo se kombinuji oba
zpusoby. (viz. Opatrny, Polakovi¢, 2006, 389) Monitor k hemofiltraci je podobny
dialyza¢nimu monitoru. Dulezita je pfitomnost bilancniho systému, ktery sleduje
mnozstvi ultrafiltratu a soucasné dopliluje substituéni roztok. Zajist'uje tedy rovnovahu
mezi mnozstvim odstranéné a substituované tekutiny. Substitué¢ni roztok muize byt
podavan z infaznich vak nebo se pfipravuje v pfistroji (tzv. hemofiltrace on-line).
Ptipravovany roztok se skldda z upravené vody, koncentratu mineralll a narazniku, musi
byt sterilni a svou kvalitou se rovnat infuznim roztokim. Dale je pro hemofiltraci
pottebny kvalitni cévni pfistup, s pritokem krve 300 — 500 ml za minutu. Taky se
uzivaji antikoagulancia, stejné jako u hemodialyzy. (viz. Lachmanova, 2008, 99,100)
Hemofiltrace odstraniuje 1épe latky o vyS$i molekulové hmotnosti ve srovnani
s hemodialyzou. Uginnost hemofiltrace nezavisi na délce trvani vykonu jako
u hemodialyzy, ale na rychlosti ultrafiltrace a propustnosti membrany. Také je
hemofiltrace pro organismus pfirozenéjsi nez hemodialyza a mnohem mén¢ se pfi ni

vyskytuji intradialyzacni obéhové komplikace. (srov. Major, Svoboda, 2000, 9,10)
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Hemodiafiltrace je kombinace hemodialyzy a hemofiltrace. Do hemodiafiltru
pritéka dialyzacni roztok, diky kterému se uskuteciiuje difiize. Pomoci difize se z krve
odstranuji latky o malé molekulové hmotnosti. Filtraci se krev ocist'uje od latek s vyssi
molekulovou hmotnosti. Hemodiafiltrace je tedy nejvice uc¢innou mimotélni metodou
oc¢iStovani krve. VétSina monitorti pro hemodialyzu lze pouzit i pro hemofiltraci nebo
hemodiafiltraci.

Nevyhodou hemofiltrace i hemodiafiltrace je vyS$si finan¢ni naro¢nost z ditvodu
pouziti vysokopropustné membrany a velkého mnozstvi substitu¢niho roztoku. On-line
piipravou substitu¢niho roztoku se financni naklady daji trochu snizit. (srov. Opatrny,
Polakovi¢, 2006, 389)

Hemo(dia)filtrace se indikuje u pacientd s kardiovaskularnim onemocnénim
a ob&hové nestabilnich nemocnych. Kardiovaskularni  systém  reaguje
na hemo(dia)filtraci 1épe, vyskyt intradialyzacni hypotenze je vyrazn€ niz$§i nez
u hemodialyzy. Dalsi vyuziti je u obtizné kontrolované hypertenze. Jak u volumové
zavislé, tak u hypertenze v disledku vysoké reninové aktivity. Také je
hemo(dia)filtrace vhodna pro nemocné se selhanim ledvin, jehoZz pfi¢inou je diabeticka
nefropatie, a to praveé z divodu lepsi kontroly hypertenze a kardiovaskularni stability.
Déle se uptfednostiiuji tyto dvé metody u dialyzovanych s pfedpokladem dlouhodobé
lécby kvili niz§imu vyskytu nebo pomalej§imu rozvoji komplikace amyloidozy.
(srov. Sulkova, 2000, 558) Také se hemo(dia)filtrace pouziva jako doplikova metoda
hemodialyzy, zejména u intermitentné hyperhydratovanych pacienti v pravidelném
dialyzacnim léceni. Pak se zafazuje pted hemodialyzaéni proceduru a trva asi jednu
hodinu. Kromé vyse zminénych vyhod hemofiltrace a hemodiafiltrace jsou komplikace

stejné jako u hemodialyzy. (viz. Teplan, 2003a, s. 145)

1.5.7 Zahajeni hemodialyzacni lecby - indikace

Dialyza je 1éc¢ba zachraiujici Zivot nemocnému, je vSak tfeba brat v ivahu,
Ze 1 tato 1éCba nese urcita rizika. Rozhodnuti k zahdjeni této terapie musi byt podlozeno
komplexnim hodnocenim stavu nemocného, tzn. posoudit klinicky stav 1 vysledky

laboratornich vysetieni.
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Dlouhodoba dialyza, poptf. hemofiltrace nebo hemodiafiltrace se zahajuje
u nemocnych s chronickym selhanim ledvin, u kterych je uz nedostacujici dosavadni
konzervativni 1éCba s dietou a farmakoterapii. (srov. Opatrny, Polakovic, 2006, 389)
Rozhodné€ se dialyzacni 1écba indikuje u nemocného s uremickymi pfiznaky, mezi které
patfi uremicka perikarditida, enteritida, pleuritida, encefalopatie aj. Uremie je vSak
pozdni indikace, k dialyzacni 1é¢bé je potieba pristoupit diive. Z laboratornich vysledka
je nejvyznamnéjsi ukazatel glomerularni filtrace, dale také hladina sérového kreatininu..
S ndhradou funkce ledvin se zacind pii poklesu glomerularni filtrace pod hodnotu
0,17ml/s a pti hladin€ sérového kreatininu nad 500pmol/l. Dialyza mtze byt indikovana
1 dfive, pfi snizeni glomerularni filtrace pod 0,25ml/s, pokud se u nemocného projevi
jeden nebo vice uremickych ptiznaki. Déle mlZe zahdjeni lécby u chronicky
nemocnych urychlit hyperhydratace, hypertenze nereagujici na 1éky nebo vyraznéjsi
proteinovd malnutrice (pfi pfijmu bilkovin pod 0,8g/kg hmotnosti/den).
(viz. Lachmanova, 2008, 54)

Existuje vSak n€kolik kontraindikaci pro hemodialyza¢ni 1é¢bu u nemocnych
s chronickym selhanim ledvin. Tuto 1é¢bu nelze provadét u pacientll, u kterych nelze
zajistit kvalitni cévni pfistup. Pro né¢ je vhodné peritonealni dialyza. Dale hemodialyza
neni vhodna pro nemocné, ktefi nejsou ob&hové stabilni béhem procedury. U téchto
pacientil se preferuje hemofiltrace ¢i hemodiafiltrace. Tyto dvé metody se také voli
u pacientll s chronickym selhdnim ledvin s prognézou dlouholeté dialyzacni terapie.
A to z ditvodu rozvoje komplikace amyloidozy, ktera je u téchto procedur pomalejsi, jak
jiz bylo zminéno. Nebo se u téchto pacienti muize zvolit peritonedlni dialyza.
Dlouhodoba néhrada renalni funkce se nemusi nebo nesmi indikovat u nemocnych, kteti
ji odmitaji ¢i nejsou schopni potiebné spoluprace. Déle u pacientll s jinym zdvaznym
onemocnénim v termindlnim stadiu s velmi nizkou kvalitou zivota. (srov. Opatrny,
Polakovi¢, 2006, 390)

Akutni selhani ledvin je Casto reverzibilni, po vyléceni tedy vétSinou dochéazi
k obnové funkce ledvin. Proto v tomto pfipadé neexistuji zadné kontraindikace, pokud
¢lovek netrpi jinym onemocnénim s negativni progndzou, u kterého je predpokladana

délka Zivota kratka. (viz. Lachmanova, 2008, 53) Opét stejné jako u chronického
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selhani ledvin, se zahajuje hemodialyzaéni  1écba ve stadiu, kdy uz nestaci
konzervativni terapie. Dulezité je zvazit jaky zpusob nahrady funkce ledvin je pro
pacienta nejoptimalnéjsi. Nékdy se u akutniho selhdni ledvin davé prednost hemofiltraci
nebo hemodiafiltraci, protoze odstranuji z krve latky s vyssi molekulovou hmotnosti.
Mezi né patfi i cytokiny a slozky komplementu, které se velmi €asto na rozvoji akutniho
selhani ledvin podileji. (srov. Opatrny, Polakovi¢, 2006, 390) Z konkrétnich indikaci
k akutni hemodialyze patii hyperkalémie, aciddza, hyperhydratace, vysoka hladina urey.
DalSim divodem jsou intoxikace latkami, které lze dialyzou odstranit (napf. lithium,

etylenglykol, etylalkohol a metylalkohol, paracetamol). (viz. Lachmanova, 2008, 53)

1.5.8 Priprava pacienta na zahdjeni hemodialyzacni lécby

U pacienta s chronickym selhdvanim ledvin probihd pfiprava na hemodialyzu
uz v ordinaci nefrologa. Pfed prvni dialyzou by mél pacient mit pfipraveny cévni
pristup a mél by byt ockovan proti hepatitidé¢ B. Také ho lékat podrobné informuje
o lécbé a doporuci navstévu hemodialyzacniho stfediska, kde pacient podepiSe
,,Informovany souhlas* k 1é¢b¢. (srov. Lachmanova, 2008, 54)

Ptiprava samotné dialyzy zahrnuje volbu dialyzacniho rozvrhu, technického
vybaveni, parametrii piistroje a vlastni sestaveni mimotélniho okruhu. Piesny zptsob
hemodialyza¢ni procedury ordinuje 1ékaf individudlné pro kazdého pacienta. Lékar
urcuje délku a frekvenci hemodialyzy, typ dialyzatoru (druh membrany, velikost
plochy), pritok krve a dialyzaniho roztoku, rychlost ultrafiltrace, sloZeni a teplotu
dialyzacniho roztoku a zplsob antikoagulace mimotélniho obéhu. (srov. Sulkova,
2000, 224) Tento ptedpis je zaznamenan v dialyza¢nim protokolu s dal§imi udaji, jako
je typ cévniho pfistupu, predepsané 1éky pii hemodialyze a po ni, stanovend suché vaha
a terminy planovanych laboratornich a jinych vySetfeni. Piedpis hemodialyzy se
aktualizuje podle vysledkli laboratornich vySetfeni provedenych obvykle 1x mési¢né,
podle ukazateld efektivnosti hemodialyzy a celkového stavu pacienta. Pfi pravidelném
dialyzacnim rezimu se také kontroluje zdravotni stav pacienta, télesnd vaha a krevni

tlak. Vzdy je potfeba také zkontrolovat funkci cévni spojky, sledovat ¢i dotazovat se
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pacienta na znamky pievodnéni, dysrytmie a vyskyt infekce. (srov. Lachmanova,
2008, 58)

Kazdy pacient se v souvislosti s dialyzou setkd s pojmem ,,sucha véha*. Takto je
oznacovana hmotnost pacienta po hemodialyze, pii které nema pacient zadné negativni
docilena po hemodialyze, aniz by pacientovi pfinasela komplikace, zejména hypotenzi
a svalové kiece. Projev téchto symptomu je ovlivnén rychlosti ultrafiltrace, ale také
zavisi na rychlosti pfesunu tekutin z intraceluldrniho prostoru do intravaskularniho
prostiedi. (srov. Sulkova, 2000, 234) Stanoveni suché hmotnosti neni jednoduché ani
jednotné. Nekdy se uruje suchd vaha metodou pokusu, tzn. ze se pii kazdé
hemodialyze snizuje hmotnost o 20 dkg do okamziku, kdy se projevi hypotenze. Dal§im
zpuisobem stanoveni jsou vysetfeni bioimpedance po hemodialyze nebo méteni prusvitu
v. cava caudalis pomoci sonografie. Nékteré¢ dialyzacni monitory uz v soucasné dobé
maji program BVM (blood volume monitor), ktery béhem procedury zaznamena zmény
objemu krve. (viz. Lachmanova, 2008, 58,59) Nov¢jsi metodou je multifrekvenéni
bioimpedancni spektroskopie pomoci pfistroje, ktery stanovi slozeni lidského téla.
Zméti objem jednotlivych kompartmenti (svalova tkan, tukova tkan) a podil vody
v nich. Pak vypocita piipadny nadbytek nebo nedostatek extracelularni tekutiny. Tato
metoda je pfesngj$i nez Dbioimpedance pomoci jednofrekvencnich nebo
vicefrekvenénich pfistroji. (viz. Jirka, Machek, Taborsky, Vlasak, 2007, 144,145)
Stanoveni suché vahy by mélo byt co nejvice pifesné. Pokud je suchd vaha
nadhodnocena, vyskytuji se u pacienta ptiznaky, jako trvalé pfevodnéni organismu,
otoky, hypertenze az vazné kardiovaskularni komplikace. V ptipadé¢, Ze je sucha vaha
diagnostikovéana nizka, u hemodialyzy se pak objevuje hypotenze, slabost, kiece i pady.
(srov. Lachmanova, 2008, 58,59)

Dalsi nezbytnou ¢asti k ptipravé na hemodiayzu je zajisténi cévniho piistupu pro
hemodialyzu. Cévnim pfistupem rozumime vstup jehlou ¢i katétrem do krevniho obéhu
pacienta. K trvalym cévnim pfistupii ur¢enych pro hemodialyzu patii arteriovendzni
fistule, grafty a tunelizované centralni zilni katétry. Arteriovendzni fistule predstavuje

spojeni nativni Zily a tepny, vétSinou zplisobem tzv. end to side. U graftu je spojeni
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nativni zily a tepny provedeno pomoci umélohmotné cévy. Oba dva pfistupy se
zakladaji s predstihem pied prvni planovanou dialyzou. Centralni Zilni katétr se zavadi
nejcastéji do v. jugularis interna, popi. do v. subclavia a v posledni fad¢ do v. femoralis.
(srov. Svojanovsky, 2010, 139) Vzdy se dava prednost nativni arteriovendzni fistuli.
Ptfedstavuje nejmensi vyskyt komplikaci a nejdelSi Zivotnost. Prvni arteriovendzni
fistule se zavadi na nedominantni horni koncetiné s umisténim co nejdistalnéji. Tim se
ponechavaji dal$i moZnosti pro aplikaci arteriovenozni fistule na této konceting. (srov.
Balaz, Janousek, 2008, 40,41)

Docasny cévni pfistup se pouzivd u pacientd s akutnim selhanim ledvin,
u intoxikaci a u hemodialyzovanych pacientii, u kterych nelze pouzit trvaly pfistup.
Také u pacientll na peritoneédlni dialyze, pokud svou lécbu musi prerusit a potirebuji
hemodialyzu. (srov. Lachmanova, 2008, 38) K zavedeni docasného katétru se voli
stejna mista jako u trvalého centralniho katétru. V dobé mezi dialyza¢nimi procedurami
jsou dialyza¢ni kandlky vyplnény tzv. zamkem, tj. antikoagulacni a antimikrobidlni
latkou. Na koncovkach katétru je vyznacen vnitini objem kanalki. (srov. Svojanovsky,
2010, 139)

Pted realizaci cévniho piistupu se provadi pfedoperaéni vysetieni. PiedevSim
anamnéza cilend na onemocnéni kardiovaskularniho systému, poruchy koagulace,
pfidruZzend onemocnéni a diabetes mellitus. Déle je dilezité anamnézou zjistit historii
katetrizaci centralniho zilniho fteciSté, ptfitomnost pacemakeru. Pak se pfistupuje
ke klinickému vySetfeni, které se zamétuje na cévy hornich i1 dolnich koncetin. Toto
vySetteni je dilleZité pro volbu zpiisobu zavedeni cévniho pfistupu. VySetfuje se nejprve
tepenné feCist€ na hornich koncetinach, sleduje se pulzace, popi. tlakovy gradient
(pfi snizené kvalité pulzu). Redukce tlaku miize znamenat ateroskleré6zu nebo jiné
onemocnéni tepenného tecisté. Po vySetfeni tepen se piistupuje k vySetieni zil, opét se
sleduje népln zil, jejich pulzace a vizualizace po kompresi Skrtidlem na pazi. Pokud se
klinickym vySetfenim nepodafi ziskat dostate¢né informace o kvalité¢ cévniho feciste,
indikuje se vySetfeni pomoci zobrazovacich metod. Mezi né patii Dopplerovska
ultrasonografie, coz je nenarocné a snadno proveditelné vySetfeni tepen 1 Zil.

Na nékterych pracovistich se provadi standardné. Dalsi moznosti je flebografie a nativni
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RTG snimek ptedlokti. Tyto metody se ale provadéji vyjimecné, pouze pokud jsou
vysledky sonografie nepiehledné. (srov. Baldz, Janousek, 2008, 41,42)

Mezi komplikace vSech cévnich vstupl patfi trombodza, stendza, krvaceni,
infekce a tvorba aneuryzmatu. Komplikace u cévnich nahrad jsou ¢astéjsi nez u nativni
arteriovendzni fistule. Prevenci téchto komplikaci je dobfe provedena technika cévniho
vstupu, aseptické podminky pifi vykonu zavedeni pristupu, kvalitni péce pired
i po vykonu. Lokalizaci katétru voli Iékaf podle piedchoziho vySetieni.
(srov. Lachmanova, 2008, 39) Nejcast¢jsi komplikaci je infekce cévniho ptistupu, kterd
pfedstavuje vyznamné riziko pro dialyzovaného pacienta. Pivodcem jsou vétSinou
g+ koky (S. epidermidis, S. aureus), dale g- bakterie. Diagnostika infekce cévniho
pfistupu se opird o klinicky nalez, kdy se projevuji klasické lokalni pfiznaky zanétu,
pritomnost hnisu a absces. Zaroven se mohou vyskytovat i celkové pfiznaky a miize se
rozvinout az sepse. Infekce se 1€Ci antibiotiky s minimalni délkou 1écby 3 tydny.
U méné akutnich stavil a v asném stadiu je velkd snaha zvladnout infekci antibiotickou
1écbou a cévni piistup zachovat. Vzhledem k velkému riziku sepse, kterd miize skoncit
1 letalné, nékdy nezbyva, nez cévni pristup odstranit a zavést novy. Nejcastéjsi vyskyt
infek¢nich komplikaci je u centralnich katétri (vice u doc¢asnych nez u trvalych), pak
u syntetickych arteriovendznich grafti a nejméné u nativni arteriovendzni fistule.
Rizikovych faktorti pro infekci je celd fada — diabetes mellitus, v€k, nedostatecna
hygiena pacienta, chybna technika pfi napojovani na dialyzu. (srov. Jakubik, Levora,

2008, 100)

1.5.9 Dieta, farmakoterapiea rehabilitace hemodialyzovanych pacientii

Pti onemocnéni ledvin je nezbytnou soucasti 1é¢by dodrzeni dietnich opatieni.
Spravna dieta vyznamné ovlivituje priabeh onemocnéni i 1é¢by. Ve stravé se omezuje
piisun latek, které se v téle v dasledku nedostatecné funkce ledvin hromadi. Jedna se
zejména o zplodiny bilkovinného metabolismu. Proto je pii nedostatecnosti ledvin
dilezit¢ omezovat piijem bilkovin, ¢imz se pak v organismu redukuje mnozstvi
mocoviny a dalSich odpadnich dusikatych latek. Na druhou stranu by strava méla zajistit

dostateCny pfijem energie a Zivin (bilkoviny se nahrazuji cukry a tuky) a zabrénit
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podvyzivé. (viz. Hruby, Mengerova, 2010, 12,13) Dietni doporuceni jsou rozdilné pro
pacienty s chronickym selhanim ledvin bez nutnosti dialyzacni 1écby, pro pacienty
na hemodialyze a pro pacienty s peritonedlni dialyzou. U nemocnych s chronickym
onemocnénim ledvin bez dialyzacni 1écby dieta pomaha zpomalit progresi onemocnéni,
zabranit ¢1 zmirnit uremické ptiznaky, zlepsit laboratorni vysledky a udrZet optimalni
stav vyZzivy. Bohuzel u téchto nemocnych je pomérné¢ Castd proteinova malnutrice, kterd
nékdy urychli indikaci dialyzacni 1écby.

U hemodialyzovanych pacientl se uz ptijem bilkovin neomezuje, naopak denni
davka bilkovin mize byt 1 vys§i nez u zdravych lidi. Jednak hemodialyza nahrazuje
exkre¢ni funkci ledvin, a také béhem hemodialyza¢ni procedury mohou aminokyseliny
pfestupovat do dialyzaéniho roztoku a pacient je tak ztraci. (srov. Ceska nadace pro
nemoci ledvin, 2008) Pacient ale musi snizit ptijem fosforu, jeho zvysena hladina v krvi
je také jednim z ptiznakl sniZzené funkce ledvin. PfiliSné mnoZstvi fosforu je neptiznivé
pro kosti a pfispiva ke kalcifikaci v tkéanich, coz vede k dalsim komplikacim.
Problémem vsak je, Ze potraviny bohaté na bilkoviny Casto obsahuji i velké mnozstvi
fosforu, protoze fosfor se v potravé na bilkoviny vaze. Zajistit ve stravé dostate¢né
mnozstvi bilkovin a zaroven nizky obsah fosforu je tedy velmi obtizné. Proto vétSina
hemodialyzovanych pacientii uziva léky, tzv. vazace fosfatl, které zabranuji vstiebavani
fosforu z potravy.(viz. Pro zivot s ledvinami i bez nich) Dale se musi kontrolovat ptijem
drasliku. Ledviny jsou hlavnim orgdnem pro vyluovani drasliku, pfi nedostatecnosti
ledvin tedy dochdzi ke zvySené hladiné drasliku v krvi. Tyka se to
1 hemodialyzovanych pacientil. Sice se draslik pii hemodialyze dobfe odstraiuje, ale
mezi procedurami se muze v téle hromadit. Pii stravé s vyS$$im mnoZstvim drasliku
stoupa jeho hladina na nebezpecné hodnoty rychle, treba i béhem nékolika hodin. Lépe
jsou na tom pacienti na peritonealni dialyze, protoZze u ni probih4a ociStovani krve
denn¢. ZvysSena hladina drasliku zplisobuje velmi zavazné komplikace, zejména
poruchy nervosvalového pfenosu a srdeni arytmie. Dal$im minerdlem, ktery se
v potraveé omezuje je sodik. Je obsazen v kuchyniské soli. Sodik na sebe vaze vodu, jeho
nadbytek tedy zhorSuje otoky, zvySuje krevni tlak. Navic konzumace slanych potravin

vyvolava Zizen, coz je nepfiznivé pro pacienty, ktefi musi omezovat piijem tekutin.
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(viz. Hruby, Mengerova, 2009, 23,24) Vapnik se dfive pacientiim doplioval, ale kvali
obavam kalcifikace v cévach a mékkych tkani se od dopliovani vapniku upousti.
Suplementuje se pouze u pacienti s nizkou hladinou véapniku, jinak jeho piijem neni
nutné v diet¢ kontrolovat. Mimo jiné vazace fosfatli obsahuji slouceniny vapniku.
Pti dialyze je dulezité dopliovat vitaminy B6, kyselinu listovou, popt. vitamin C
a zelezo. (srov. Mengerova, 2007) Ptijem tekutin urcuje nefrolog individudlné a je
zavisly na zbytkové funkci ledvin. Dialyzovani pacienti musi pfijem tekutin omezovat,
aby se tekutiny v organismu nehromadily. Nadbytek tekutin se projevuje vetSim
vahovym pfirGstkem mezi procedurami, otoky, zvySenym krevnim tlakem, duSnosti
a zatézuje kardiovaskularni systém. Denni pfijem tekutin by mél byt o 500 az 1000ml
vice nez objem vyloucené moce za den. Pokud pacient nemoci viibec, nemél by piijem
tekutin presdhnout 1 litr. Je tfeba pamatovat na to, ze nékteré pfipravené pokrmy
(polévky, omacky) a potraviny obsahuji pomérn¢ velké mnozstvi vody. Pro pacienty
neni lehké restrikci tekutin dodrzovat. Aby se pocit zizné trochu snizil, doporucuje se
napf. davat pfednost chlazenym ndpojim, nechat rozpustit v ustech kostku ledu,
povolené druhy ovoce a zeleniny je také lepsi konzumovat vychlazené. Ke zvlhceni
ustni dutiny pomutze vyplachovani st studenou vodou nebo platek citronu. (viz. Major,
Svoboda, 2000, 14,15) Vsechna doporucena dietni opatieni musi byt ptizpiisobena
podle individualnich potfeb pacienta. Zavisi na jeho vyzivovém stavu. Optimalni je
dosazeni a udrzeni optimalni télesné hmotnosti. Pfipousti se i lehka nadvaha. Podvyziva
nebo naopak obezita zplsobuji pacientovi komplikace zdravotniho stavu. Dale zalezi
na stupni snizeni ledvinnych funkci, na tom zda pacient moci a jaké mnozstvi. Také na
laboratornim vySetfeni a vyskytu dal§ich chorob. Dieta se tedy mlize v prib&hu
onemocnéni i hemodialyzaéni 1écby upravovat. (srov. Mengerova, 2007)

K hemodialyzacni 1é¢b¢ patii nejen dietni reZim, ale 1 farmakoterapie. Nejcastéji
uzivané léky pfi hemodialyze jsou vazace fosfatli, o kterych jsem se jiz zminila.
Pouziva se predevsim uhli¢itan vapenaty nebo octan vépenaty. Pacient je uziva pied
jidlem nebo béhem jidla, aby se zvysila jejich vazebna schopnost. Dale se pacientiim
doplniuje lidsky hormon erytropoetin, ktery je uméle vyroben a aplikuje se injekcné.

Injekéné se také podava Zelezo, protoZe u selhani ledvin dochazi ke ztratam zeleza
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a hife se vstfebava. Dale se dopliiuji n€které vitaminy, které pii dialyze pacient ztraci.
Jedna se zejména o vitamin B6 a kyselinu listovou. U nékterych pacienti se také dodava
aktivni forma vitaminu D, jehoz deficit je dusledkem snizené funkce ledvin.
(srov. Major, Svoboda, 2000, 17)

Dalsi soucasti 1éCby pacientli je 1 pohybova rehabilitace. Pohybové programy
se mohou provadét béhem hemodialyzatniho vykonu nebo mimo procedury.
(viz. Mahrova, Svoboda, 2009, 85) Diky pravidelnému cviceni si pacient vytvoii nebo
udrzi fyzickou vykonnost, pohybovou koordinaci, pohyblivost kloubi, svalovou silu
a pruznost. To vSe pfispiva k zachovani sobé&stacnosti 1 ke =zlepSeni psychické
rovnovahy. (srov. Mahrovéa, 2010, 15) Pohybovy program je specificky, odviji se
od vlastniho onemocnéni, které vedlo ke chronickému selhani ledvin a prib&hu
hemodialyza¢ni 1écby. Pohybové programy jsou rizné zaméiené. RozliSujeme
programy kondi¢ni, které udrzuji a zlepsSuji celkovou kondici. Kondi¢né vytrvalostni
trénink zvySuje kardiorespiracni fyzickou zdatnost. Silové programy ovliviiuji lokalni
1 celkovou svalovou silu a zabranuji atrofii. Déle koordina¢né-balan¢ni programy, které
odstranuji poruchy pohybové koordinace a rovnovahy. Dalsi zplisoby rehabilitace jsou
dechova cviceni, relaxacni cviCeni, plavani. (srov. Mahrova, Svoboda, 2009, 86,87)
Pacient by mél védet, ze pozitivni vysledky pohybové aktivity se projevi az po tiech
mesicich pravidelného cviceni. Zacdit se cvicenim neni nikdy pozd¢. Nemocny by mél
konzultovat moznosti pohybové aktivity s oSetfujicim Iékafem a respektovat jeho
doporuceni. Je velmi vhodné cvic¢it pod odbornym dohledem fyzioterapeuta nebo
tzv. skupinové cvi€eni (zajiSt'uje napt. Spolecnost dialyzovanych a transplantovanych
nemocnych). Cviceni by mélo probihat 3x tydné po dobu 30 az 50 minut. Ke zlepSeni
a ziskani fyzické zdatnosti samoziejmé dochéazi postupné, coz se zohlednuje i pfi

tréninku, zatéz se postupné zvysuje. (srov. Mahrova, 2010, 16)

1.5.10 Komplikace hemodialyzy
Komplikace hemodialyzac¢ni 1é¢by jsou akutni a chronické. Akutni komplikace
se vyskytuji v pribéhu hemodialyza¢ni procedury nebo kratce po ni. Chronické

komplikace se vyviji déle, obvykle v pribéhu nékolika let v souvislosti s dlouhodobou
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dialyza¢ni 1écbou. Je tfeba zminit, ze pacienti , ktefi jsou indikovani k ndhrad€ funkce
ledvin, jsou polymorbidni. Je tedy nékdy te¢zké rozlisit, jestli jsou symptomy disledkem
hemodialyzy, selhani ledvin nebo pfidruzeného onemocnéni. Casto se jedna
o kombinaci vSech téchto faktorti. (srov. Opatrny, Polakovi¢, 2006, 393) Béhem
hemodialyzacni procedury dochazi k vyraznym a pomérné€ rychlym zméndm vnitiniho
prostfedi a objemu tekutin v téle, v€etné intravaskuldrniho objemu. Na tyto zmény miize
organismus reagovat nepfimétene. Z akutnich komplikaci se casto vyskytuje hypotenze,
hypertenzni reakce, krvaceni, svalové kiece, dysekvilibraéni syndrom a vzduchova
embolie. Do chronickych komplikaci je zafazena dialyzacni amyloidéza, hypertenze,
malnutrice, infekce. Komplikaci mtze byt mnoho, blize tedy popiSu pouze tyto

Velmi ¢astou komplikaci je hypotenze. Pfi¢inou je pravé pfilis rychlé odstranéni
tekutin ultrafiltraci a neschopnost adaptace kardiovaskuldrniho systému. Organismus
by toto m¢l kompenzovat zvySenim srde¢niho vydeje, vazokonstrikei a distribuci krve
smérem k srdci. Mira adaptace je u kazdého pacienta individualni. (viz. Dusilova
Sulkova, Rychlik, 2010, 163) Mezi ptiznaky této komplikace patii kiece, bolesti
na hrudi, zvraceni. Prevenci je snizit vdhovy pfirtistek mezi dialyzami, ktery vznika
nahromadénim tekutin. Dale zvazit podavani antihypertenznich 1ékti a kontrolovat
vhodnou koncentraci sodiku v dialyzaénim roztoku. Dalsi pfi¢inou kromé rychlé
ultrafiltrace miize byt i vyssi teplota dialyzacniho roztoku, snizeni jeho teploty je dalSim
preventivnim opatfenim. Nedochdzi pak k dilataci cév, naopak miZe dochazet
1 k vazokonstrikci a lepS§i hemodynamické stabilité. U hemofiltrace a hemodiafiltrace je
vyskyt hypotenze mnohem niz$i, jak uz bylo zminéno v kapitole 1.5.6. (viz. Opatrny,
Polakovic, 2006, 394)

Dalsi komplikaci mulZe byt naopak ptechodné zvySeni krevniho tlaku,
tzv. hypertenzni reakce. Pravdépodobné vznika v disledku kompenzacni reakce
na snizeni tekutin v téle, zvySeni viskozity krve. Pfi¢inou také miZe byt vysoka
koncentrace vapniku v dialyzacnim roztoku nebo odstranéni nékterych antihypertenziv

dialyzou. Tato komplikace se vétSinou projevuje bolesti hlavy, zvracenim, ptiznaky

-31 -



levostranné srdedni slabosti. Re§i se podavanim 1ékii na sniZeni krevniho tlaku
s kratkym ucinkem. (srov. Opatrny jr., 2006, 542)

Krvaceni je dal§i komplikaci hemodialyzy. VétSinou se jedna o prodlouzené
krvaceni z vpichu po jehlach v arteriovenozni fistuli. Ale muize se vyskytnout
1 na jinych mistech, napf. krvaceni z nosu, dasni. Pokud se krvaceni objevuje pouze
v souvislosti s hemodialyza¢ni procedurou a mimo dialyzu pacient tento problém nema,
musi se snizit nebo zrusit davka heparinu pti hemodialyze.

Dalsi komplikaci jsou svalové kiece, které nejcastéji postihuji dolni koncetiny,
vyjimecné mohou byt generalizované. Také se velmi casto objevuji spolecné
s hypotenzi. Vyskytuji se Castéji u pacientd, ktefi maji velké ptirtistky hmotnosti mezi
procedurami a pfi rychlém sniZeni hladiny sodiku v organismu. Tato komplikace se
upravuje pomalejsi ultrafiltraci pii dialyze, poddnim hypertonického roztoku chloridu
sodného nebo glukozy, nebo doplnénim objemu krve. (srov. Major, Svoboda, 2000, 18)

Prilis 0c¢inna dialyza muze také vyvolat dysekvilibracni syndrom. Tato
komplikace se Casto rozviji u pacientd pii prvni dialyze s akutnim selhdnim ledvin
a s vysokou koncentraci solutii (zejména urey) pfed hemodialyzou a s predchozim
postizenim CNS (napf. iktus). PfiCinou je vyrazny pokles nizkomolekularnich soluta
v krvi rychlym oddialyzovanim. V likvoru ale tyto zmény latek nasleduji pomalu
a zvySend osmolalita mozkomiSniho moku zplisobuje pifesouvani tekutiny z krve

do likvoru. Mezi projevy dysekvilibraéniho syndromu patii boleni hlavy, zvraceni

wevr

24

dialyza, opatrny postup pifi odstranovani dusikatych katabolitli a sniZeni pritoku krve
pfi prvni hemodialyze. Také lze pfidat glukézu do dialyza¢niho roztoku.
(srov. Opatrny jr., 2006, 544)

Vzduchova embolie je dnes velmi vzadcnou komplikaci, ale ohrozuje nemocného
na zivoté. Do mimotélniho obéhu se mize dostat vzduch pii rozpojeni hadic, v mistech
kde jsou konektory k napojeni, pfi nevhodné manipulaci katétru a nespravné obsluze.
Vniknuti vzduchu usnadiiuje podtlak v mimotélnim ob&hu zplisobeny krevni pumpou.

Dialyza¢ni monitory jsou dnes opatieny ¢idlem, ktery vzduchové bubliny monitoruje
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a uzavie navratovou cast ob&hu. Nejvetsi riziko je pti ukoncovani procedury, kdy je
detektor vzduchu uz vytrazen z funkce. (srov. Opatrny, Polakovi¢, 2006, 396)

Nejcast€jsi chronickd komplikace hemodialyzaéni 1écby je dialyzacni
amyloidoza. Pfi¢inou je wuklddani amyloidu v organismu, jehoz zékladem je
B-2-mikroglobulin, ktery je soucasti fet¢zce komplexu HLA 1. tfidy. Tento protein
se hromadi v tkanich pacientli s chronickym selhanim ledvin a hemodialyzou se
nedostate¢né odstrafiuje. K rozvoji také pfispiva i samotna hemodialyzacni procedura,
pfesn¢ji bioinkopatibilita dialyzaéni membrany. Pfi kontaktu krve s membranou se
aktivuji mononukleary, které B-2-mikroglobulin produkuji. Jeho produkce je také
zvySovana slozkami komplementu, ktery se pii kontaktu s membranou rovnéz aktivuje.
(viz. Lachmanovd, 2003, 116) Mezi symptomy amyloidoézy se fadi syndrom karpalniho
tunelu, bolesti kosti a kloubt,, nejcasteji se jednd o ramenni, kolenni a kyc¢elni klouby,
kréni a bederni patef. Dochdzi k omezeni pohyblivosti az patologickym zlomenindm.
Amyloidéza mtize ale postihovat i jiné tkan€ a organy, napi. cévni sténu, plice, kizi
1 podkozi. Dialyza¢ni amyloid6za se rozviji az po delSi dobé dialyzacni 1éCby. Jeji
vyskyt do 5 let dialyza¢ni 1éCby je témet nulovy, po 12 letech 1é€by ma tuto komplikaci
cca 50% nemocnych. (srov. Opatrny, 2000, 111,112) Vyskyt této komplikace se mtze
oddalit pouZivanim vysokopropustnych membran, zejména u hemofiltrace
a hemodiafiltrace. (srov. Opatrny, Polakovic¢, 2006, 396)

Dalsi ¢astou chronickou komplikaci je malnutrice, kterou trpi pfiblizn¢ polovina
dlouhodobé hemodialyzovanych pacientd. Pfi hemodialyze ptechdzeji nékteré Ziviny
zkrve do dialyzaéniho roztoku a organismus je tak ztraci. Podili se na tom opét
bioinkompatibilita dialyza¢nich membran. (srov. Opatrny jr., 2006, 544,545)

Infekéni komplikace se u hemodialyzovanych pacienti také objevuji velmi
Casto. PfiCinou snizeni obranyschopnosti pacientll je poruSena humoralni i bunécna
imunita, na které se podili urémie, diabetes, malnutrice, pouzivani bioinkompatibilnich
materidli apod. (srov. Lachmanovd, 2008, 83) Nemocni jsou nachylnéjsi k infekcim,
zejména bakterialnim. U hemodialyzovanych pacienti mutze byt prabéh infekce
netypicky, klinické ptfiznaky byvaji méné vyrazné nebo zcela chybi. Navic je velké

riziko diseminace infekce a rozvoj bakteriemie az sepse. Pii podezieni na infekci je tedy
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nutna vcasna diagnostika (pomoci kultivace) a 1écba antibiotiky. Antibiotika se podavaji
1 profylakticky, napt. pfed planovanym invazivnim vykonem, vySetfenim nebo operaci.
Vstupni branou infekce je velmi ¢asto cévni piistup. (Lyerova, 2010, 166,167)

Zadny pacient se asi nevyhne psychosocialnim komplikacim. Na stresu pacienti
v hemodialyzani 1écbe¢ se podili vice faktordt. Je to veédomi zavazného
a nevylécitelného onemocnéni, ptiznaky choroby (Gnava, slabost, otoky), zavislost na
dialyzanim pfistroji a na ostatnich lidech. Déle rtiznd omezeni, jednak dietni rezim
a omezeni tekutin, ¢asova naroc¢nost 1écby kvuli dochazeni na hemodialyzu, omezeni
rodinného 1 spolecenského zivota, omezeni nebo ztrata zaméstndni. Onemocnéni
pacienta se dotykd i1 jeho rodiny a blizkych. Védomi téZkého a nevylécitelného
onemocnéni, blizkosti smrti a Zivotni zavislost na um¢lé ledving jsou velice stresujicim
faktorem. Intenzita stresu je velmi silnd zejména pfi ozndmeni o chronicit¢ nemoci,
zatazeni do dialyza¢niho procesu a pii samotném zahajeni dialyzy. (viz. Mahrova,
Svoboda, 2009, 102,103) Clovék si prochazi urditymi fazemi. Prvni je faze pfekvapent,
pak faze roz€arovani s depresivnimi znaky. Potom dochazi k fazi adaptace, kdy pacient
pfijme a dodrzuje novy zpusob zivota. Pro vétSinu nemocnych ale zistava jedinou
nad¢ji tspésna transplantace ledviny. (srov. Major, Svoboa, 2000, 20)

Dal$imi zdravotnimi problémy hemodialyzovanych pacientd jsou anémie,
svédivka hypertenze a renalni osteopatie. Etiopatogeneze anémie je hormonalni.
Ledviny v dasledku snizené funkce nedostate¢né produkuji hormon erytropoetin, ktery
je dilezity pro krvetvorbu. Dale dochazi ke ztratdm erytrocytl pifi hemodialyzacni
procedufe, protoze ziistanou v mimotélnim ob&hu. Svédivkou rozumime uporné svédéni
kiaze, které je pro pacienta velmi nepiijemné. Vice se vyskytuje u pacientl s postizenim
jater a alergik. Zmirnit nebo odstranit svédivku pomtize u¢inngjsi dialyza a snizeni
hladiny fosfat v krvi. Dale promasStovani kiize, UV zéfeni, antihistaminika. Hypertenze
piedstavuje u nemocného zvysSené riziko vzniku aterosklerdzy a nelécena hypertenze
nepiiznivé ovliviiuje prognézu nemocného. Pficinou je Casto pfevodnéni organismu,
nedodrzeni omezeného pifijmu tekutin a soli. Prevenci hyperhydratace je spravné
stanoveni suché vahy, malé¢ vahové pfiristky mezi procedurami. Pokud nestaci

reZimova opatieni, musi pacient uzivat antihypertenziva. (srov. Major, Svoboda, 2000,
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18,19) Rendlni osteopatie zptisobuje ukladani krystali fosfore¢nanu vépenatého
zejména v kostech a v okoli kloubtli. Projevuje se bolestmi dlouhych kosti , kloubt
a svall. Snizit hladinu fosforu lze dietoterapii s omezenym mnoZstvim bilkovin
a uzivanim adsorbentl fosfatu. Dale pacient mize uzivat aktivni formu vitaminu D.
Nékdy konzervativni 1écba nestaci a je nutna operace zbytnélych pfisStitnych télisek.

(srov. Lachmanova, 2003, 116)

1.6 Peritonedlni dialyza
1.6.1 Historie a princip peritonedlni dialyzy

Princip peritonealni dialyzy byl znam uz v 1. poloviné 20.st. Vyuzivala se ale
pouze pro akutni selhani ledvin. Technické fteSeni peritonedlni dialyzy tehdy
nezajistovalo jeji $irsi a hlavné dlouhodobé vyuziti. Zavedeni metody do bézné klinické
praxe nastalo az v 70. letech. Vyména dialyza¢niho roztoku byla umoznéna pomoci
permanentniho peritonealniho pfistupu a plastikovych vakl s dialyzacnim roztokem.
(stov. Zharfbin, Sobotova, 2005) V Ceské republice byla kontinualni ambulantni
peritonealni dialyza zavedena do bézné klinické praxe v r. 1978. Plastikové vaky
s dialyza¢nim roztokem u nés nebyly dostupné, pracovalo se s roztokem v lahvich.
Kvuli vysokému vyskytu peritonitid byl vSak tento program domaci dialyzy ukoncen.
AZ po r. 1990 je v Ceské republice k dispozici vhodny spotiebni material pro
peritonealni dialyzu, pouzivanim roztokii ve vacich se vyskyt peritonitidy jako
komplikace vyrazné sniZil. (Nermutova, 2008)

Pii peritonedlni dialyze se vyuzivaji stejné principy jako u hemodialyzy,
tzn. difuze, konvekce a filtrace. Jako dialyzacni membréana slouZzi vlastni peritoneum.
Dialyzaéni roztok se pies katétr napousti do biisni dutiny. Transport zplodin, soli i vody
probihd obousmérné mezi kapildrami peritonea a dialyzacnim roztokem.
Ptes peritoneum vsak do dialyza¢niho roztoku odchédzi i malé mnozstvi bilkovin
a naopak se zroztoku zpétné vstiebava glukoéza. (srov. Major, Svoboda, 2000, 23)
Pritomnost glukdzy v dialyzacnim roztoku slouzi k odstranéni pfebytecné tekutiny. Lze
ale pouzit 1 jina osmoticka Cinidla (aminokyseliny, polymer glukozy). Roztok ma tedy

urcity osmoticky tlak. Diky rozdilu osmotického tlaku dialyza¢niho roztoku a plazmy
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dochazi k odstranéni nadbytecné tekutiny do dialyzatu. Transport latek se uskutecituje
také pomoci difuze, ¢astecné 1 konvekce. Rychlost pohybu latek ovliviiuje molekulova
hmotnost, koncentracni gradient latek a prostupnost peritonea. (srov. Opatrnd,

2006b, 407)

1.6.2 Rezim peritonealni dialyzy

Peritonedlni dialyza muze probihat intermitentné nebo kontinualng, kdy je
dialyzacni roztok v bfisni dutiné nepfetrzité. Vymeény roztoku je mozné provadét
manualné¢ nebo pomoci pfistroje, ktery se nazyva cykler. Pak se jedna
0 automatizovanou peritonealni dialyzu. RozliSujeme nékolik reziml peritonealni
dialyzy. Kontinualni ambulantni peritonealni dialyza (CAPD) je nejcastéji pouzivany
zpiisob. Dialyzaéni roztok je permanentné v bfiSni dutiné a vyménu roztoku si pacient
provadi sam. Obmeéna roztoku probihad 3x az 5x denné. Roztok se vypousti a napousti
samospadem (pomoci gravitace). Vymeéna i s piipravou trva asi 30 minut. Na noc se
napousti roztok s vyss$i koncentraci glukézy, protoZe v noci je nejdelsi interval mezi
vyménami. Pfi jiném rezimu, no¢ni intermitentni peritonedlni dialyze (NIPD) se
uskutecnuji kratké vymény roztoku pouze v noci. Vyménu provadi pristroj, rano je
roztok zbfiSni dutiny vypustén a peritonedlni dutina je po cely den prazdna.
(srov. Bednatrova, Dusilova Sulkové, 2007, 38,39) U kontinudlni cyklické peritonedlni
dialyzy (CCPD) se dialyzacni roztok vymeénuje pouze po ¢ast dne, obvykle v noci.
Provadi se 5 az 7 vymén v intervalech po 1 az 2 hodinach. Obsluha neni manuélni, ale
s pouzitim cykleru. Vyhodou je vétsi volnost pacienta pies den. Dalsi zptlisob,
intermitentni peritonedlni dialyza (IPD), se provadi po ¢ast dne a n¢kolik dni v tydnu.
Jedna se o rychlou vyménnou techniku, ktera dosahuje vysoké clearance soluti. Muze
se zajiStovat manualné nebo pomoci cykleru. Tento rezim je vhodny pro pacienty
s dostatecnou rezidudlni funkci ledvin. (srov. Teplan, 2003a, 142,143) Posledni
metodou je pifivalova peritonedlni dialyza. Je to automatizovand vymeéna, pii které se
v kratkych ¢asovych intervalech napousti a vypousti pouze ¢ast dialyza¢niho roztoku.
V dutin¢ biisni stale zlstava tzv. rezervni objem. Peritoneum je tak v podstaté stale

ve styku s dialyza¢ni tekutinou a latky se mohou z krve odstraiiovat kontinualné. Pii
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této metodé by se méla zvysit tCinnost peritonedlni dialyzy, ale zjistilo se, ze ne vzdy
dochazi k vyssi clearance oproti CCPD. Je vSak pfi ni lepsi priitok tekutiny, a proto je
vhodné pro pacienty, kteti maji potiZe s peritonealnim katétrem. (srov. Opatrna, 2006b,

408)

1.6.3 Vyhody a nevyhody

Vyhodou peritonedlni dialyzy je del$i zachovani rezidualni diurézy. Dale
kontinualni odstraniovani kataboliti a udrzeni stalého vnitiniho prostfedi organismi bez
prudkych vykyvii koncentrace toxickych latek, elektrolyti a vody. Tim také udrzeni
objemu intravaskularni tekutiny, lepsi kontrola krevniho tlaku a kardiovaskularni
stabilita. (srov. Benaroia, Mendelssohn, 2010) Mén¢ Casto se u pacientll na peritonealni
dialyze vyskytuje rendlni anemie. U pacientli odpada zajisténi cévniho pfistupu a také
dochéazeni na dialyzac¢ni stfedisko. Pacienti 1é€eni peritonedlni dialyzou dosahuji lepsi
kvality zivota oproti hemodialyzovanym pacientim. (srov. Zharfbin, Sobotova, 2005)
Piipousti se také, ze u nemocnych IléCenych peritonedlni dialyzou je oproti
hemodialyzovanym pacientim, niz§i vyskyt akutnich komplikaci a ztraty S$tépu
po transplantaci. Peritonedlni dialyza pravdépodobné piiznivéji ovlivituje kratkodobé
prezivani stépu nez hemodialyza. Na dlouhodobé piezivani st€épu nebyl prokazan vliv.
(viz. Freitas, Fructuoso, Martins, 2011)

Nevyhodou je selhavani této metody po urCitém Case. Ztraty vyhod peritonealni
dialyzy se objevuji pfiblizné po Ctyfech letech. Dochazi k poskozeni peritonea, které se
pak stdva propustnéjsi a sniZzuje se tak schopnost ultrafiltrace a ztraceji se bilkoviny,
které ptechazeji do dialyzatu. Naopak se do krve vstfebava glukoza z dialyza¢niho
roztoku. S vysokou koncentraci glukozy v séru se zvySuje syntéza lipidi. Dusledkem
téchto zmén je riziko rozvoje aterosklerdzy, proteinova malnutrice a trvalé prevonéni.
U pacientl na peritonedlni dialyze je popsan také MIA syndrom, ktery zahrnuje
malnutrici, chronicky zanétlivy stav a aterosklerézu. Peritonealni dialyza se tedy
nepouziva jako dlouhodoba 1écba, ale je to metoda prvni volby u pacientli se selhanim
ledvin. Pii ztraté rezidualni funkce ledvin a vyskytu dalSich komplikaci je pacient

pieveden na hemodialyzu. (srov. Bednarova, Dusilova Sulkova, 2007, 52,53)
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1.6.4 Indikace a kontraindikace k peritonedlni dialyze

Kontraindikace peritonedlni dialyzy jsou absolutni a relativni. Absolutni
kontraindikaci jsou rozsahlé srlsty v bfiSni dutiné po operacich. Znemoziuji zavedeni
peritonealniho katétru a omezuji plochu pro kontakt peritonea s dialyzaénim roztokem.
Déle aktivni zanétliva stfevni onemocnéni a vysoka pravdépodobnost peritonitidy.
(srov. Lachmanova, 2003, 118) Mezi relativni kontraindikace patii abdominalni hernie,
polycystické ledviny, které zvySuji nitrobfiSni tlak. Dale nadmérnd obezita,
nespoluprace nebo neschopnost provadét peritonedlni dialyzu. (srov. Opatrma,
2006b, 408)

Absolutni indikaci je nemoZznost vytvofeni cévniho pfistupu pro hemodialyzu.
Dale se peritonedlni dialyza preferuje u nemocnych s kardiovaskularni nestabilitou,
ktera mize vést ke komplikacim pfi hemodialyzacni procedute. Dale pti kontraindikaci
podavani heparinu. Peritonealni dialyza by se také méla zvolit pokud ji pacient preferuje
z divodu vEtsi nezavislosti na nemocnici, sobéstacnosti a 1éceni v domacim prostiedi.

(viz. Bednarova, Dusilova Sulkova, 2007, 54)

1.6.5 Pristup do peritonealni dutiny

Spravna lokalizace katétru (tj. umisténi na dno malé panve) a dlouhodobé
Nejcastéji je vyuzivany Tenckhoffiv katétr, ktery je vyrobeny ze silikonové gumy.
Ma dvé fixni manZety v neménné vzdalenosti. Konec nitrobfi$ni Casti katétru je bud’
rovny nebo stoeny do spirdly a jsou na ném pfitomné otvory urcené k priniku
dialyzac¢niho roztoku. Katétr je na jedné strané po celé délce opatfen barevnym pruhem,
ktery je RTG kontrastni. (srov. Opatrna, 2006b, 409)

Katétr se zavadi nejméné¢ dva tydny pied zahajenim dialyzacni 1€Cby.
Ptredimplantaéni péce zahrnuje vySetieni biicha, pfedoperacni vySetfeni. Profylakticky
se pacientovi podavaji antibiotika. Pfi vykonu se na sdle zavedeny katétr proplachuje
a ovéfuje se spravna lokalizace a funkcnost katétru. Bezprostiedné po zavedeni se
provadi proplach peritonealni dutiny malym mnoZstvim dialyza¢niho roztoku

s pfidanim heparinu. Katétr se fixuje k bfiSni stén¢ a jeho vyusténi se pievazuje
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za aseptickych podminek. RTG nativnim snimkem se ovétuje poloha katétru. V obdobi
mezi zavedenim katétru a zahajenim peritonedlni dialyzy je cilem vhojeni katétru.
Prevazy se provadéji steriln€, aby nedoSlo k infekci. Katétr se proplachuje, aby se

udrzela jeho prichodnost. (srov. Patikova, 2010, 169)

1.6.6 Spoluprace pacienta

Pacient se musi seznamit s provadénim peritonedlni dialyzy. Vyuka se
uskutecituje pti hospitalizaci nebo doma. Nejdiive je pacient poucen teoreticky, pak si
techniku vymeén postupné zkousi pod dohledem zdravotni sestry. Dllezité je vysvétlit
dodrzovani sterility pfi piipravé pomiicek, manipulaci pii vymeéné a v péci o vyusténi
katétru. (Kontrovd, Borbéliovd, 2006, 69) Pacient se také seznamuje s riziky
peritonealni dialyzy, zvlasté s peritonitidou a rozpoznanim jejich piiznakii. Nektera
sttediska pacienty uci 1 odbér dialyzatu na kultivaéni vySetfeni a podani antibiotik
do vaku s dialyzatnim roztokem. (viz. Bednafova, Dusilovd Sulkova, 2007, 71)
je kontinualni oproti hemodialyze. Urcity dietni rezim vSak musi dodrzovat. Pacienti na
peritonealni dialyze maji sklon k deficitu bilkovin, protoze pifi vyméné dochazi k tniku
bilkovin do dialyzatu. Proto maji pacienti pfijimat vice bilkovin (doporucuje se 1,2 az
1,5g/kg/den). Piijjem tekutin je individudlni, urcuje se podle zbytkové diurézy. Piijem
fosforu je potieba omezit, coz je se zvySenym piijmem bilkovin obtizné. Pfisun sodiku
zé&visi na rezidudlni funkci ledvin a ultrafiltraéni schopnosti peritonea. (srov. Major,

Svoboda, 2000, 26)

1.6.7 Komplikace peritonedlni dialyzy

Komplikace peritonedlni dialyzy lze rozdé€lit na infekéni a neinfekéni. Mezi
infekéni komplikace patfi za4nét pobfisnice, nebo-li peritonitida. Je to nejcastéjsi
a zavaznd komplikace peritonealni dialyzy. Peritonitidu nejcastéji vyvolavaji g~ koky,
predevsim stafylokoky. Do bfisni dutiny proniknou vétSinou v misté vyusténi katétru
nebo pifimo prostfednictvim katétru pii nesterilni manipulaci a vyméné roztoku.

(srov. Lachmanova, 2003, 118) Do peritonealni dutiny se vsak mikroby mohou dostat
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1 prostupem ze stfevniho lumina, dale pii zanétu mocovych cest, gynekologickych
zanétech nebo hematogenni cestou. K rozvoji peritonitidy napoméhaji také dalsi
faktory, jako napf. snizend imunita, diabetes mellitus, vek, invazivni vysetieni,
dlouhodob4 peritonedlni dialyza i nedodrzovani hygienickych zasad v péci o katétr a pii
vyméné roztoku. (viz. Bednarova, Dusilova Sulkova, 2007, 128) Peritonitida se 1é¢i
antibiotiky, kterd se podavaji intraperitonedlné, né€kdy intravenézné. Nasledkem
peritonitidy je docasné nebo trvald porucha ultrafiltraéni schopnosti pobfisnice, vzacné
i vznik sepse. Vyskyt peritonitid se sice v poslednich letech snizil diky technologickému
zlepSeni dialyzy a zvySovani biokompatibility dialyzacnich roztokd. Presto je to
zavazna komplikace, ktera n€kdy kon¢i odstranénim peritonealniho katétru
a pfevedenim na hemodialyzu. (srov. Opatrnd, 2006b, 417)

Neinfek¢ni komplikaci je porucha funkce peritonealniho katétru, jako dislokace,
zalomeni, obstrukce katétru. Casto se tyto komplikace musi fesit vyménou katétru.
Dalsim problémem je unik dialyzacniho roztoku extraperitonedlné¢ do biisni stény,
peritonealni dialyzy miize dojit spontanné ke vstfebani roztoku z postizeného mista.
Nékdy je nutné invazivni feSeni a vymeéna peritonedlniho katétru. (viz. Opatrna,
2006a, 575) Pacienti na peritonealni dialyze maji vétsi dispozice k herniim. Pti¢inou je
zvySeni nitrobfi$niho tlaku po napusténi dialyza¢niho roztoku. Prevenci této komplikace
je dialyza s menSim objemem roztoku a vyuziti pfistrojové peritonealni dialyzy, kdy
vyména probihd vleze a je tak nizSi nitrobfiSni tlak neZz v sedé¢ nebo ve stoje.
(srov. Opatrna, 2006b, 418)

Velmi Castou komplikaci jsou strukturdlni a funkéni zmény peritonea. Stavaji se
jednim z nejcastéjSich diivodi ukonceni peritonedlni dialyzy Pobfisnice pak ztraci
schopnost ultrafiltrace a pfestane slouzit jako dialyzatni membrana. Dochézi
k urychleni transportu malych soluti a glukozy, ktera je z dialyzatu zpét resorbovana.
Faktory, které pfispivaji ke vzniku funkénich zmén, jsou opakované peritonitidy,
primarné¢ vysokd permeabilita pobiSnice, bioinkompatibilita dialyzacniho roztoku.
(srov. Opatrna, 2009, 6,7) Terapie spo¢iva ve zméné dialyzatniho roztoku uprave

rezimu lécby  na automatickou peritonealni dialyzu. Né&kdy vSak nezbyva,
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nez peritonealni dialyzu ukoncit a ptevést pacienta na hemodialyzu. (viz. Opatrna,

2006a, 578)

1.7 Transplantace ledviny
1.7.1 Historie transplantace ledviny

Prvni pokusy o transplantaci organti, véetné ledviny, probihaly uz na ptelomu
19. a 20. stoleti. Jednalo se o pokusy na riznych ZivociSnych druzich, ¢asto na psech.
Resilo se zejména zvladnuti chirurgické techniky a cévnich rekonstrukci. Prvni
transplantace ledviny u c¢lovéka byla provedena v r. 1933. Nemocna ale zemiela
do 48 hodin po operaci. (srov. Hejnal, Matl, 2008, 37) Vyznamny pifelom nastal
v 50. a 60. letech 20.stoleti. Pocatkem 60. let 20. stoleti se se zaCaly transplantace
provadét v naristajicich centrech. Podle udaji Evropské dialyzacni a transplantacni
spolecnosti z r. 1966 bylo jiz v Evropé provedeno asi 380 transplantaci. VétSina z nich
byla ptibuzenskych a asi u petiny transplantovanych pacientt stép fungoval.

V Ceské republice byla prvni klinickd transplantace provedena v r. 1961
ve FN Hradci Kralové. Pfijemkyni byla 16-leta divka, ledvinu ji darovala matka.
Chirurgicky byla operace zvladnuta dobte, ale divka zemfela na infekéni komplikace.
Prvni usp&snd transplantace se uskuteénila v r. 1966 v Ustavu klinické a experimentalni
chirurgie (dnesni IKEM). St&p pacientovi fungoval 35 mésictl, pak doglo k jeho zaniku
diky nezvratné rejekci. (viz. Jirka, 2009, 280) Transplanta¢ni program se nadale vyrazné
zlepsil v 90. letech 20. stoleti. Zdokonalila se organizace odbérii ledvin, vytvofila se
funkce transplantacnich koordinator. Aktivitou transplantacnich center se zvysil pocet
provedenych transplantaci a Ceska republika tak v tomto ohledu zastavala jedno

z prednich mist v Evrop€. (srov. Hejnal, Matl, 2008, 42,43)

1.7.2  Predtransplantacni priprava

Transplantace je indikovana v podstaté¢ u kazdého nemocného s ireverzibilnim
poskozenim ledvin, ktery nema k tomuto vykonu zadné kontraindikace. Nemocni se
zafazuji na tzv. Cekaci listinu k transplantaci ledvin. Zatazeni by méli byt pacienti

v 5. stadiu renalniho selhani, jest¢ pied zahajenim chronické dialyzacni 1écby.
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Provedeni transplantace u nemocnych by bylo rovnéz idealni jesté v dobé
konzervativni terapie bez dialyzac¢ni 1écby. Dialyzaéni terapie negativné ovliviiuje
morbiditu, mortalitu i pfeZivani $tépu po transplantaci. VéEtSina nemocnych se ale
dialyzacni 1é¢b€ musi podrobit, protoze na transplantaci ¢ekaji dlouho a konzervativni
terapie je jiz nedostacujici. (srov. Viklicky, 2008, 45,46)

Absolutni kontraindikaci pro zatazeni do Cekaci listiny jsou onemocnéni jako
maligni nadory, chronickd infekce, HIV-pozitivita, pokrocila ateroskler6za a jina
onemocnéni s odhadovanou délkou prezivani méné nez dva roky. Rovnéz
nespolupracujici pacient. (viz. Matl, 2006, 422) Pfed zatfazenim do cekaci listiny se
pacient podrobuje pfedtransplantacnimu vySetfeni. VySetfeni provadi Iékar
z dialyzacniho stfediska nebo nefrologické ambulance a nasledné probiha v piislusném
transplantacnim centru. Cilem vySetieni je snizit vyskyt komplikaci a riziko umrti
v pooperacnim obdobi. (srov. Viklicky, Slatinska, Pokorna, 2010, 115) U piijemce
1 u darce se HLA typizace, dllezité pro transplantaci jsou antigeny HLA-A, HLA-B,
HLA-DR. Daéle krevni skupina. Pfi vybéru vhodnych dvojic darce a piijemce se
respektuje shoda krevnich skupin a shoda v HLA antigenech, protoze vyznamné
ovlivituje pfijmuti a prezivani §t€pu. Plnou shodu v HLA antigenech je mozné nalézt
pouze u jednovaje¢nych dvojcat. U ostatnich jedinci neni antigenni vybava v HLA
systému Uplné stejna.

Darcem ledviny se muze stat zemfely, u kterého byla potvrzena smrt mozku pfii
zachovalém krevnim obéhu nebo muze byt ledvina poskytnuta zivym darcem.
V poslednich letech pfibyva transplantaci od zivych darc, ale jejich podil z celkového
poctu transplantaci neptevysuje 10 %. (srov. Matl, 2006, 421) Kontraindikace pro odbér
organti u zemielého jsou pravni a medicinské. Organ nelze odebrat zemielym osobam,
které v prabéhu svého Zivota prokazatelné vyjadiily svlij nesouhlas s odbérem organt
v ptipad¢ smrti. Dale pokud zemiely neni zdravotné zplsobily, tzn. ze nelze vyloucit
nemoc ¢i stav, ktery by mohl ohrozit pfijemce. Nebo zemielého nelze identifikovat.
Mezi absolutni medicinské kontraindikace patii pfenosné infekéni onemocnéni
(AIDS, TBC, aktivni hepatitida B nebo C), nckterda maligni onemocnéni. Dalsi

kontraindikace jsou spiSe relativni, nejsou pfesné definované. (srov. Tfeska, Hasman,
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Reischig, Hes, 2008, 28) Dalsi moznosti je transplantace ledviny od zijiciho darce.
Povazuje se za nejlepSi metodu 1é€by chronického selhani ledvin. Oproti poskytnuti
organu od kadaver6zniho darce je vyhodou dostupnost transplantované ledviny
a zkraceni ¢ekaci doby na transplantaci. Operaci Ize provést preemptivng, tzn. jesté pred
indikaci dialyzacni 1écby. Snizi se tak u pacienta morbidita a komplikace spojené
s dialyza¢ni 1écbou. Také prezivani pacienti a S$tépl je podstatné lepSi nez
u transplantaci od mrtvych dérct. (viz. KST-Koordinacni stfedisko transplantaci, 2005)
Darcem byva piibuzny prvniho fadu, tj. rodi¢, sourozenec, dit€¢. Darcem muze byt
1 Clovék v neptibuzenském vztahu, napf. partner nebo jinak emo¢né spiiznény darce.
Existuje 1 tzv. zkfiZena transplantace, do které jsou zahrnuty dva pary darce-ptijemce.
Darce poskytne ledvinu piijemci z druhého péru. (srov. Viklicky, Slatinska, Pokorna,
2010, 123) Transplantace od zivého darce se provadi v ptipadé, ze pro nemocného
neexistuje jind ucinnéj$i metoda 1écby a neni k dispozici vhodny organ od zemielého
darce. Darce musi dat k tomuto postupu informovany souhlas. Vzdy musi byt
zhodnocena vSechna moznd rizika a vyhody darovani, jak u darce tak u piijemce.
Vyloucen je odbér organu od zijicitho darce, pokud by mohlo dojit k ohrozeni jeho
zdravi nebo dokonce Zivota. Mozny darce se musi podrobit n€kolika vySetfenim.
Provadi se zakladni interni a nefrologické vySetfeni, dale typizace HLA systému

a krevni skupiny apod. (viz. KST-Koordina¢ni stfedisko transplantaci, 2005)

1.7.3 Vlastni transplantace a pooperacni sledovani pacienta

Transplantovana ledvina se ulozi do pravé nebo levé predni jdmy kycelni. Vybér
strany zavisi na chirurgovi, zvyklostech transplantacniho centra a na dalSich
okolnostech (transplantaéni anamnéza pacienta, stav cévniho fecist¢ panve apod.).
Transplantace ledviny se skldda v podstaté ze dvou cCasti. Vaskularni ¢ast zahrnuje
napojeni cév St€pu na zevni panevni cévy piijemce. V urologické Casti se provadi
rekonstrukce ureteru. (srov. Teplan, 2003a, 148) Imunosupresivni 1écba se u kazdého
voli individualné, obvykle jesté pred transplantaci. U nemocného je dulezité zvazit

riziko vzniku rejekce, coz je odhojovaci imunologickd reakce a vedlejSi ucinky
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imunosuprese. Podle potieb pacienta se vybere vhodny dlouhodoby imunosupresivni
rezim. (srov. Viklicky, Slatinskd, Pokorna, 2010, 134)

Po transplantaci se sleduje hlavné obnova funkce transplantované ledviny,
zejména pomoci diurézy, bilanci tekutin, laboratorniho sledovani a sonografii Stépu.
Ostatni postupy v pooperacni fazi jsou shodné jako u ostatnich operaci. (viz. Matl,

2006, 426)

1.7.4 Komplikace transplantace

Komplikace transplantace ledvin lze rozdé€lit na Casné a pozdni. V Casném
obdobi se vyskytuji zejména chirurgické komplikace, které jsou v podstaté stejné jako
u jinych operaci. Pozdni komplikace Uzce souvisi s poddvanim imunosupresiv
a ostatnich 1éki. K pozdnim komplikacim patii metabolické poruchy (sekundarni
diabetes mellitus, hyperlipoproteinemie, obezita), kardiovaskularni choroby, nadorova
onemocnéni a zejména oportunni infekce. (srov. Teplan, 2003a, 149) Nejobavangjsi
komplikaci je rejekce, nebo-li odhojeni §tépu. Diky této komplikaci mize dojit az
ke ztrat¢ ledvinného S$tépu. Pfi rejekci dochazi k reakci proti HLA antigentim
a k poskozeni §tépu. Bud’ na podkladé humoralni imunity (prostfednictvim protilatek)
nebo bunééné imunity, zprostiedkované lymfocyty. Akutni rejekce se miize objevit
v obdobi do jednoho roku po transplantaci, vétSinou se rozviji v prvnich tiech mésicich
po operaci. Chronicka rejekce se miize rozvinout kdykoliv po transplantaci, i po obdobi
klidu a bez zjevnych pfti€in. Chronicka rejekce se vyskytuje méne Casto nez akutni.
Rizikovym faktorem pro vznik rejekce je neshoda v HLA systému dérce a ptijemce, ale
podili se na ni i fada bunék mimo imunitni systém. (srov. Stifiz, Slavcev, 2008,

181,182)

-44 -



2. CIL PRACE A HYPOTEZY

2.1 Cil prace
Cilem mé priace bylo posoudit kvalitu zZivota podminénou zdravim
u dialyzovanych pacientli a potvrdit, Ze se odliSuje od kvality Zivota u vSeobecné

populace.

2.2 Hypotézy

Pro diplomovou praci byly stanoveny tyto hypotézy:

Hypotéza ¢. 1: Kvalita zivota u dialyzovanych pacientii je oproti populacnimu
normalu sniZena.

Hypotéza ¢. 2: Kvalita zivota dialyzovanych pacientii je rozdilnd v zavislosti
na véku.

Hypotéza ¢. 3: Kvalita zivota dialyzovanych pacientli je odliSnd v zavislosti

na pohlavi.
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3. METODIKA

3.1 Pouiita metodika

V praktické casti diplomové prace jsem provedla kvantitativni vyzkum
vybraného souboru dialyzovanych pacient. K tomuto ucelu byl pouzit dotaznik SF-36.
Je to dotaznik typu global assessement, ale ma také urcité rysy typu generic. Obsahuje
celkem 36 otazek a navrzené odpovédi ve Skalové stupnici. Je pouZivanym néstrojem
v klinické praxi, k monitorovani a srovnavani kvality zivota ve specifické i obecné
populaci. Hodnoti kvalitu Zivota v osmi doménach: fyzické funkce, fyzické omezeni
roli, emo¢ni omezeni roli, fyzické a emocCni omezeni socialnich funkci, bolest,

vSeobecné dusevni zdravi, vitalita, vSeobecné vnimani vlastniho zdravi.

3.2 Sbér a vyhodnoceni dat

Dotazniky byly rozdany pacientim, ktefi byli léCeni na hemodialyzacnim
sttedisku v Berouné. V té dobé na toto stfedisko dochazelo 47 pacientd, z nich
44 pacienti dotaznik samostatné vyplnilo a odevzdalo. Sbér dotaznikli probihal
v . 2010 od Cervence do zafi.

Vysledky zjisténé pomoci dotazniku SF-36 byly statisticky vyhodnoceny.
Soubor respondentli jsem rozdé€lila do &ty vékovych skupin a podle pohlavi.
Podrobnéjsi charakteristiku souboru zobrazuji = grafy v nasledujici  kapitole
3.3 charakteristika souboru. Kvalita Zivota byla vyhodnocena u jednotlivych skupin
ve vSech doménach a porovndna s populacnim norméalem Oxford Healthy Life Survey

Group. Déle pak byly skupiny porovnany mezi sebou.
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3.3 Charakteristika souboru

Graf ¢. 1 — zastoupeni vékovych skupin ve sledovaném souboru

vékové skupiny sledovaného souboru
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skupina 1 (45-551let) skupina2 (56-65let) skupina3 (66-751let) skupina4 (76 -85 let)

Graf ¢. 1 popisuje rozdéleni sledovaného souboru do ¢tyi vékovych skupin. Nejméné
pocetna je 1. skupina, kterou tvoii 4 pacienti. Ve skupin€ 2 je 11 pacientd. Skupina 3
zahrnuje 15 respondentti a ve 4. skupin¢ bylo 14 probandi.
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Graf ¢. 2 — zastoupeni muzi a Zen ve sledovaném souboru

zastoupeni muzli a Zzen ve sledovaném souboru

muzi zeny celkem

Graf ¢. 2 znédzoriiuje zastoupeni muzi a zen v celkovém souboru respondentti. Muzl

bylo v daném souboru 28 a Zen 16.
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Graf ¢. 3 - vzdélani probandt

vzdélani respondentti

.

zakladni vzdélani stfedoskolské vzdélani vysokoskolské vzdélani

vevr

dosazené stfedoSkolské vzdélani.
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4. VYSLEDKY

4.1 Zpracovani vysledkii

Vysledky hodnoceni kvality zivota probandlii byly porovndny s popula¢nim
normalem Oxford Healthy Life Survey Group a pfepocitdny na procenta. Optimalni
kvalita Zivota by dosahovala urovné 100 %. Takové populace, kterd by méla kvalitu
zivota na této Urovni vSak neexistuje. Proto se vysledky hodnoceni dotazniku
SF-36 srovnavaji s Oxford Healthy Life Survey Group, ktery byl vytvofen
pomoci studii a slouzi jako norma pro evropskou populaci. Predstavuje tedy
hypotetick¢ 100% optimum.

Také byla u jednotlivych domén urcena kritickd hodnota. U kazdé¢ skupiny
souboru byla dopocitana kriticka hodnota pro 5% hladinu vyznamnosti, pomoci vzorce
2xn — 1, kdy n predstavuje pocet respondentl v dané skupin€. Pro vyslednou hodnotu
byla v tabulkach dohledédna kriticka hodnota pro 5% hladinu vyznamnosti, ktera slouzi
pro posouzeni statistické vyznamnosti jevu.

Déle byly vysledky hodnoceni kvality Zzivota porovnany mezi vékovymi
skupinami respondentli. Kvalita Zivota ma ve vét§in€ domén sestupny trend. Proto byly
skupiny srovnany metodou basické indexovani. Vysledky byly dotazniku byly rovnéz
s hypotetickou 100% kvalitou Zivota. Ostatni tfi skupiny byly porovnany s 1. skupinou.
Zobrazuje se tak lepsSi pohled na to, jak se kvalita Zivota méni s pfibyvajicim vékem.
Opét byla sledovéna u jednotlivych skupin a domén 5% hladina vyznamnosti.

Jesté byly porovnany vysledky mezi Zenami a muzi, obdobnym zptisobem jako
u veékovych skupin. Podle vysledkli dotaznikii byly dopocitany procenta, hypotetickou
100% kvalitu zivota ptedstavuji muzi. Rovnéz byla u jednotlivych domén sledovana

5% hladina vyznamnosti.
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V kapitole vysledky byly pouzity tyto zkratky:

Oxford - Oxford Healthy Life Survey Group (evropsky populacni normal)
PF (physical function) - fyzické funkce

RP (role limitation physical) - fyzické omezeni roli

RE (role limitation emotional) - emoc¢ni omezeni roli

SF (socila functioning) - fyzické a emoc¢ni omezeni socidlnich funkei

P (pain) - bolest

MH (mental health) - vSeobecné duSevni zdravi

EV (vitality) - vitalita

GHP (general health preception) - v§eobecné vnimani vlastniho zdravi

n — pocet respondentil

X - pramérné skore

s- smerodatna odchylka v doméné

s* - stfedni kvadraticka odchylka

u - kritickd hodnota

u-kritickd 5% - kritickd hodnota pro 5% hladinu vyznamnosti, pokud je u vétsi nez

u-kritickd 5% , byla prokazana statisticka vyznamnost jevu
4.2 Vysledky uvedené v tabulkach a grafech

Ziskané vysledky probandi byly pro vétsi piehlednost zpracovany

do nasledujicich tabulek a grafi.
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4.2.1 Porovnani vysledkii sledovaného souboru oproti populacnimu normalu

Tabulka €. 1 — Vysledky hodnoceni dotazniku skupiny 1

probandi (skupina 1)

PF RP RE SF P MH EV GHP
X 62,50 37,50] 75,00] 62,50| 63,89| 73,00| 46,25| 41,25
s* 218,75]1718,75[1875,00 | 546,88 | 578,70( 227,00{ 117,19{ 167,19
S 14,79 41,46 43,30] 23,39| 24,06| 15,07] 10,83 12,93
Oxford

PF RP RE SF P MH EV GHP
X 88,40 85,82| 82,93| 88,01| 81,49| 73,77| 61,13 73,52
s* 323,28 895,90(1008,70 | 383,38 | 470,46 | 297,22 | 386,91 | 470,46
S 1798 29,93 31,76] 19,58| 21,69| 17,24] 19,67] 21,69

PF RP RE SF P MH EV GHP
u 3,50 2,33 037 2,18 1,46 | 0,10 | 2,75 4,99
u-kriticka
=2,13

PF RP RE SF P MH EV GHP
5% hladina
vyznamnosti ano ano ne ano ne ne ano ano
Tabulka ¢. 1 ukazuje pramérné skore vysledki dotazniku SF-36 u probanda

ve vékové skupin€ 45 — 55 let oproti popula¢nimu normalu. Dale vyjadiuje dosazeni 5%

hladiny vyznamnosti v jednotlivych doménach u respondentt v této vé€kové

skuping.

V doménach emocni omezeni roli, bolest a duSevni zdravi nebyla prokazéana statisticka

vyznamnost vysledka.
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Graf ¢. 4 — Procentuélni vyjadieni kvality zivota respondentt (skupina 1)

kvalita Zivota ve skupiné 1 (45 - 55 let)
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Graf ¢. 4 porovnava kvalitu zivota dialyzovanych pacienti ve véku 45 — 55 let

oproti v§eobecné populaci vyjadienou v procentech.
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Tabulka €. 2 - Vysledky hodnoceni dotazniku skupiny 2

probandi (skupina 2)

PF RP RE SF P MH EV GHP
X 45,45 4091 60,61 59,09 62,63| 61,09] 4045 26,36
s’ 1033,88 | 1508,26(1983,47| 457,13 | 814,20| 305,72 | 256,61 | 150,41
S 32,15 38,84 44,54 21,38| 28,53 17,48| 16,02 12,26
Oxford

PF RP RE SF P MH EV GHP
X 88,40 85,82 82,93| 88,01| 81,49| 73,77| 61,13 73,52
s’ 323,28 | 895,90(1008,70| 383,38 470,46 297,22 | 386,91 | 470,46
S 17,981 29,93] 31,76] 19,58| 21,69 17,24| 19,67 21,69

PF RP RE SF P MH EV GHP
u 4,43 3,83 1,66 4,48 2,19 2,40 4,28 12,73
u-kriticka
=1,73

PF RP RE SF P MH EV GHP
5% hladina
vyznamnosti ano ano ne ano ano ano ano ano

Tabulka €. 2 zobrazuje prumérné skore vyhodnoceni dotazniku SF-36 ve skuping 2,

kterou tvoifi respondenti ve véku 56 — 65 let, a ve vSeobecné populaci Také ukazuje

dosazeni 5% hladiny vyznamnosti u jednotlivych domén v této skupiné respondenti.

V doméné emocni omezeni roli nebyla 5% hladina vyznamnosti prokazana, hodnota

této domény neni tedy statisticky vyznamna.
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Graf ¢. 5 - Procentudlni vyjadieni kvality zivota respondentt (skupina 2)

kvalita Zivota ve skupiné 2 (56 - 65 let)

100%

90%

80%

70%

60%

51,41
50% -

40% -

30% -

20% -

10% -

0% -

PF RP RE SF P MH EV GHP

jednotlivé domény

W probandi m Oxford

Graf ¢. 5 vyjadiuje kvalitu zivota v procentech u probanda ve véku 56 — 65let oproti

popula¢nimu normalu.
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Tabulka €. 3 - Vysledky hodnoceni dotazniku skupiny 3

probandi (skupina 3)

PF RP RE SF P MH EV GHP
X 44,001 35,00f 53,33| 64,17 61,48| 64,80| 53,33| 35,33
s’ 1180,67|1733,33]|1155,56| 747,2211034,84 | 183,89 242,22 181,56
S 3436 41,63] 33,99| 27,34| 32,17 13,56| 15,56 13,47
Oxford

PF RP RE SF P MH EV GHP
X 88,40 85,82] 82,93| 88,01| 81,49 73,77 61,13 73,52
s’ 323,28| 895,90[1008,70 | 383,38 | 470,46|297,22| 386,91| 470,46
S 17,98 29,93] 31,76] 19,58 21,69| 17,24 19,67 21,69

PF RP RE SF P MH EV GHP
u 5,00 4,73 3,371 3,38 241 2,56 1,94 10,95
u-kriticka
=1,7

PF RP RE SF P MH EV GHP
5% hladina
vyznamnosti ano ano ano ano ano ano ano ano
Tabulka ¢. 3 ukazuje primérné skore vysledki dotazniku SF-36 u vSeobecné

populace a u probandi ve véku 66 — 75 let. Dale zobrazuje, ze v této skupiné

respondentll byla ve vSech doménach dosazena 5% hladina vyznamnosti. VSechny

vysledky jsou tedy statisticky vyznamné.
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Graf ¢. 6 - Procentudlni vyjadieni kvality zivota respondentt (skupina 3)
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Graf ¢. 6 vyjadfuje kvalitu zivota respondenti ve veéku 65 — 75 let oproti

popula¢nimu normélu. Hodnoty jsou uvedeny v procentech.
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Tabulka €. 4 - Vysledky hodnoceni dotazniku skupiny 4

probandi (skupina 4)

PF RP RE SF P MH EV GHP
X 21,07 12,50 35,71 40,18 | 38,10 60,57| 35,36 27,50
s’ 622,07 334,82 708,62 | 785,24 | 488,79 340,24 405,23 | 195,54
S 24941 18,30 26,62| 28,02 22,11| 1845| 20,13 13,98
Oxford

PF RP RE SF P MH EV GHP
X 88,40 85,82 82,93 88,01| 81,49| 73,77| 61,13 73,52
s’ 323,28 895,90| 1008,70 | 383,38 | 470,46 297,22 386,91 | 470,46
S 17,98 | 29,93 31,76 19,58 | 21,69 17,24| 19,67 21,69

PF RP RE SF P MH EV GHP
u 10,10 | 14,96 6,63 6,38 7.34 2,68 4,79 12,29
u-kriticka
=1,7

PF RP RE SF P MH EV GHP
5% hladina
vyznamnosti ano ano ano ano ano ano ano ano

Tabulka €. 4 ukazuje vysledné skore dotazniku SF-36 u probandl ve vékové skupiné

76 — 85 let oproti populacnimu normalu. V této vékové skupiné byla u vSech domén

prokézana statistickd vyznamnost.
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Graf ¢. 7 - Procentudlni vyjadieni kvality zivota respondentt (skupina 4)

kvalita zivota ve skupiné 4 (76 - 85 let)
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Graf ¢. 7 srovnava kvalitu zivota, vyjadienou v procentech, u probandi ve skupiné

76 — 85 let a u populacniho normalu.

-59 -



Tabulka €. 5 - Vysledky hodnoceni dotazniku u Zen

probandi
(skupina Zeny)

PF RP RE SF P MH EV GHP
X 37,191 31,25| 50,00] 50,00 50,69| 63,50 42,50 31,25
s’ 1028,031523,44|1250,00| 546,88 |1048,90 | 195,75] 253,13 | 148,44
S 32,060 39,03| 3536] 23,39| 32,39| 13,99]| 1591 12,18
Oxford

PF RP RE SF P MH EV GHP
X 88,40 85,82] 82,93| 88,01| 81.49| 73,77 61,13 73,52
s’ 323,28 | 895,90|1008,70 | 383,38 | 470,46|297,22| 386,91| 470,46
S 1798 29,93] 31,76 19,58] 21,69| 17,24| 19,67 21,69

PF RP RE SF P MH EV GHP
u 6,39 5,59 3,72 6,50 3,80 | 2,93 4,68 13,84
u-kriticka
= 1,68

PF RP RE SF P MH EV GHP
5% hladina
vyznamnosti ano ano ano ano ano ano ano ano

Tabulka €. 5 zobrazuje pramérné skore vysledkti dotazniku SF-36 ve skupin€ zen oproti

vSeobecné populaci. Dosazeni 5% hladiny vyznamnosti ve skupiné Zen je patrné

ve vSech doménach. VSechny vysledky u této skupiny jsou tedy statisticky vyznamné.
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Graf ¢. 8 - Procentudlni vyjadieni kvality zivota respondentl (skupina Zeny)

kvalita Zivota ve skupiné zen
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Graf ¢. 8 porovnava kvalitu Zivota u probandi ve skupiné Zen oproti populaénimu

normalu. Vysledky jsou vyjadieny v procentech.
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Tabulka €. 6 - Vysledky hodnoceni dotazniku u muzi

probandi
(skupina muZzi)

PF RP RE SF P MH EV GHP
X 39,64 28,57 52,38| 58,04| 56,75| 63,14| 44,46 31,07
s’ 1060,59 [ 1281,89]1541,95| 884,09 | 787,82 329,55| 393,46 232,78
S 32,57 35,80 39,27| 29,73| 28,07| 18,15| 19,84 15,26
Oxford

PF RP RE SF P MH EV GHP
X 88,40| 85,82 82,93| 88,01| 81,49 73,77| 61,13 73,52
s’ 323,28 | 895,90]|1008,70 | 383,38| 470,46 | 297,22 | 386,91 | 470,46
S 17,98 29,93 31,76 19,58 21,69 17,24| 19,67 21,69

PF RP RE SF P MH EV GHP

u 7,92 8,45 4,11 5,33 4,66 | 3,09 | 444 14,68

u-kriticka
=1,68

PF RP RE SF P MH EV GHP

5% hladina
vyznamnosti ano ano ano ano ano ano ano ano

Tabulka ¢. 6 zobrazuje vysledné skore dotazniku SF-36 u probandl ve skupiné muzii
oproti populaénimu normalu. 5% hladina vyznamnosti byla v této skupiné

prokédzéna ve vSech doménach, vSechny vysledky jsou tedy statisticky vyznamné.
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Graf ¢. 9 - Procentudlni vyjadieni kvality zivota respondentt (skupina muzi)

kvalita Zivota ve skupiné muzl

100%

90%

80%

70%

60%

50%

44,84

40% -

30% -

20% -

10% -

0% -

PF

RE SF P MH EV GHP

jednotlivé domény

| probandi m Oxford

Graf ¢. 9 popisuje procentudlni vyjadieni hodnoceni kvality Zivota u probandl

ve skupiné muzi oproti popula¢nimu normalu.
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Tabulka €. 7 - Vysledky hodnoceni dotazniku celého souboru

probandi (cely soubor)

PF RP RE SF P MH EV GHP
X 38,75 29,55| 51,52| 55,11| 54,55| 63,27 43,75 31,14
s’ 1050,14|1371,38|1437,10| 776,41 | 891,24 | 280,93 | 343,32| 202,12
S 32,41 37,03] 3791| 27,86| 29,85| 16,76| 18,53 14,22
Oxford

PF RP RE SF P MH EV GHP
X 88,40 85,82] 8293| 88,01| 81,49| 73,77| 61,13 73,52
s’ 323,28 | 895,90[1008,70| 383,38| 470,46| 297,22 | 386,91 | 470,46
S 1798 29,93 31,76 19,58| 21,69| 17,24] 19,67 21,69

PF RP RE SF P MH EV GHP
u 10,16 | 10,06 549 | 7,82 | 598 | 4,14 | 6,21 19,66
u-kriticka
=1,66

PF RP RE SF P MH EV GHP
5% hladina
vyznamnosti ano ano ano ano ano ano ano ano

Tabulka ¢. 7 vyjadfuje primérné skoére vyhodnoceni dotazniku SF-36 u celého

souboru respondentli v porovnani s populacnim normalem. Dale ukazuje dosazeni 5%

hladiny vyznamnosti u vSech domén. Vysledky souboru jsou tedy statisticky

vyznamne.
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Graf ¢. 10 - Procentudlni vyjadieni kvality Zivota respondent (cely soubor)

kvalita zivota - cely soubor
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Graf ¢. 10 porovnava kvalitu zivota uvedenou v procentech celého souboru

respondentl oproti vSeobecné populaci.
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4.2.2 Porovnani vysledkii mezi vékovymi skupinami sledovaného souboru

Tabulka ¢. 8 — Vysledky hodnoceni dotazniku skupiny 1 a skupiny 2

probandi (skupina 1)

PF RP RE SF P MH EV GHP
X 62,50 37,50 75,000 62,50 63,89 73,00] 46,25 41,25
s” 218,75|1718,75|1875,00| 546,88 578,70( 227,00| 117,19| 167,19
S 14,79 41,46 43,30| 23,39| 24,06| 15,07] 10,83 12,93
probandi (skupina 2)

PF RP RE SF P MH EV GHP
X 45,45 4091 60,61| 59,09 62,63| 61,09 4045| 26,36
s* 1033,88|1508,26|1983,47| 457,13 | 814,20] 305,72 | 256,61 | 150,41
S 32,15| 38,84| 44,54 21,38 28,53 17.48| 16,02 12,26

PF RP RE SF P MH EV GHP
u 1,40 0,14 0,56 0,26 0,09 1,30 0,80 2,00
u-kriticka
=1,73

PF RP RE SF P MH EV GHP
5% hladina
vyznamnosti | ne ne ne ne ne ne ne ano

Tabulka ¢. 8 zobrazuje vysledky hodnoceni dotazniku skupiny 2 v porovnani

s 1. skupinou. 5% hladina vyznamnosti byla prokdzana pouze u domény vSeobecné

vnimani zdravi. Rozdily v ostatnich doménach nebyly statisticky vyznamné.
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Graf ¢. 11 - Procentudlni vyjadieni kvality Zivota skupiny 1 a skupiny 2

Kvalita Zivota - porownani skupiny 1 a skupiny 2
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Graf ¢. 11 ukazuje procentudlni vyjadieni kvality zivota v jednotlivych doménéach

skupiny 2 ve srovnani s 1. skupinou.
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Tabulka €. 9 — Vysledky hodnoceni dotazniku skupiny 1 a skupiny 3

probandi (skupina 1)

PF RP RE SF P MH EV GHP
X 62,50 37,50 75,000 62,50 63,89 73,00] 46,25| 41,25
s* 218,75]1718,75[1875,00| 546,88 | 578,70( 227,00| 117,19| 167,19
S 14,79 41,46 43,30] 23,39 24,06] 15,07 10,83 12,93
probandi (skupina 3)

PF RP RE SF P MH EV GHP
X 44,001 35,00] 53,33 64,17 61,48 64,80 53,33] 35,33
s* 1180,67(1733,33|1155,56| 747,2211034,84| 183,89 | 242,22 | 181,56
S 3436| 41,63| 33,99| 27,34 32,17 13,56| 15,56 13,47

PF RP RE SF P MH EV GHP
u 1,60 0,11 0,93 0,12 0,16 0,99 1,05 0,81
u-kriticka=1,7

PF RP RE SF P MH EV GHP
5% hladina
vyznamnosti | ne ne ne ne ne ne ne ne

V tabulce €. 9 jsou uvedeny vysledky dotazniku skupiny 1 a skupiny 3. Déle je patrné,

ze v z4&dné doméné nebyla dosazena 5% hladina vyznamnosti, tzn. nebyla prokézana

statistickd vyznamnost jevu.
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Graf ¢. 12 - Procentudlni vyjadieni kvality Zivota skupiny 1 a skupiny 3

Kvalita zivota - porowani skupiny 1 a skupiny 3
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Graf ¢. 12 srovnava kvalitu zivota, vyjadifenou v procentech, u respondentl

skupiny 3 oproti 1. skupiné.
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Tabulka ¢. 10 — Vysledky hodnoceni dotazniku skupiny 1 a skupiny 4

probandi (skupina 1)

PF RP RE SF P MH EV GHP
X 62,50 37,50] 75,00] 62,50 63,89 73,00 46,25| 41,25
s* 218,75 1718,75[1875,00| 546,88 578,70 227,00| 117,19 167,19
S 14,79 41,46 43,30 23,39 24,06] 15,07 10,83 12,93
probandi (skupina 4)

PF RP RE SF P MH EV GHP
X 21,07 12,50 35,71| 40,18 38,10 60,57 35,36 27,50
s* 622,07 334,82| 708,62 785,24 | 488,79 | 340,24 | 405,23 | 195,54
S 2494 1830 26,62| 28,02 22,11] 18,45| 20,13 13,98

PF RP RE SF P MH EV GHP
u 4,16 1,17 1,72 1,61 1,92 1,38 1,43 1,84
u-kriticka=1,7

PF RP RE SF P MH EV GHP
5% hladina
vyznamnosti ano ne ano ne ano ne ne ano

Tabulka ¢. 10 zobrazuje vysledné skore dotazniku skupiny 1 a skupiny 4. Dosazeni

5% hladiny vyznamnosti bylo prokdzano pouze u domén fyzické funkce, emocni

omezeni roli, bolest a vSeobecné vnimani zdravi. Vysledky v téchto doménach jsou tedy

statisticky vyznamné.
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Graf ¢. 13 - Procentudlni vyjadieni kvality Zivota skupiny 1 a skupiny 4

Kvalita Zivota - porownani skupiny 1 a skupiny 4
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Graf ¢. 13 vyjadiuje kvalitu zivota uvedenou v procentech u respondentii skupiny 4

oproti skuping 1.
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4.2.3 Porovnani vysledkii mezi Zenami a muzi sledovaného souboru

Tabulka ¢. 11 — Vysledky hodnoceni dotazniku muzii a Zen

probandi
(muZzi)

PF RP RE SF P MH EV GHP
X 39,64 28,57 52,38| 58,04 56,75| 63,14| 44,46| 31,07
s” 1060,591281,89|1541,95| 884,09| 787,82| 329,55| 393,46| 232,78
S 32,57 35,80 39,27 29,73 28,07] 18,15 19,84 15,26
probandi
(Zeny)

PF RP RE SF P MH EV GHP
X 37,191 31,25| 50,00] 50,00f 50,69| 63,50| 42,50 31,25
s” 1028,03[1523,44]11250,00 | 546,881048,90| 195,75| 253,13| 148,44
S 32,06] 39,03 3536] 23,39| 32,39] 13,99 1591 12,18

PF RP RE SF P MH EV GHP
u 0,24 0,23 0,21 0,99 0,63 0,07 0,36 0,04
u kriticka=1,7

PF RP RE SF P MH EV GHP

5% hladina
vyznamnosti

ne

ne

ne

ne

ne

ne

ne

ne

Tabulka ¢. 11 ukazuje vysledky hodnoceni dotazniku ve skupiné muzi a Zzen.

U zadné domény nebyla dosazena 5% hladina vyznamnosti, rozdily tedy nejsou

statisticky vyznamné.
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Graf ¢. 14 — Kvalita zivota Zen proti muzim

Kvalita Zivota - porovnani zen a muzl
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Graf ¢. 14 vyjadiuje kvalitu Zivota uvedenou v procentech u Zen ve srovnani s muzi.
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5. DISKUSE

Tato diplomova prace se zaméfuje na hodnoceni kvality Zivota pacienti
dochézejicich na hemodialyza¢ni 1écbu. Kvalita Zivota se definuje riiznymi zplsoby,
také se n¢kdy uzivaji 1 jiné pojmy, jako napf. osobni pohoda, well-being. Piesto, Ze
nazory na presné vyjadieni tohoto pojmu jsou nékdy rozdilné, je jisté, ze kvalitu Zivota
ovliviiuje vice faktori. Jednim z nich je i1 zdravotni stav. V 80. letech 20. st. vznikl
pojem kvalita Zivota podminénd zdravim (HRQoL). Tato metoda se stale vice uziva
k posouzeni zdravotniho stavu, protoZze umoziuje na rozdil od klinickych vySetfeni,
zhodnotit i subjektivni pocity nemocného. Velmi Casté vyuziti nachdzime u pacientl
s handicapem, chronicky nemocnych, po urazech apod. Vyjadiuje jak pacient vnima
svij neptiznivy, dlouhodoby zdravotni stav, jak nemoc ovliviiuje jeho duSevni zdravi,
funkéni stav  a zvladnuti socidlnich roli v bézném zivoté. HRQoL se zjistuje pomoci
ruznych standardnich dotazniki, které umoznuji jeji kvantitativni hodnoceni. Myslim,
7e je tato metoda pro pacienta piinosnd, protoze je takto vice zapojen do hodnoceni
svého zdravotniho stavu, u¢innosti 1€cby a volby zptlisobu dalsi terapie.

Vlastni vyzkum jsem provedla u pacientl, ktefi se 1é¢i na hemodialyza¢nim
stiedisku v Berouné. Toto zatfizeni bylo otevieno 17.1.2008, zajistuje 1é¢bu pacientim
v chronickém dialyzacnim programu. Také poskytuje i dalsi péci — nefrologickou
a predialyzacni poradnu, peritonedlni dialyzu, rekreani dialyzu, spolupracuje
i s dal$imi pracovisti. (Dialyza Beroun) V dobé vyzkumu navstévovalo dialyzacni
stfedisko 47 pacientii. VSem byl rozdan dotaznik SF-36. 44 pacienti dotaznik vyplnilo
a odevzdalo. Dva pacienti dotaznik nevyplnili z divodu vysokého véku a véazného
zdravotniho stavu a jeden pacient odmitl. Navratnost dotazniki byla tedy 94%.

Primérny vEék pacienttl je 69 let, nejmladSimu pacientovi bylo 45 let, nejstarSimu
84 let. Soubor byl rozdélen na 4 vékové skupiny, jak jiz bylo popsano v metodice, aby
se mohla kvalita Zivota porovnat v zavislosti na v€ku. Nejméné pacientd bylo v prvni
skupiné (veék 45 — 55let), kterou tvoii 4 pacienti. Ostatni tii skupiny byly poctem

respondentll pomérn¢ vyrovnané. V souboru byla vétsi pfevaha muzd. Muzi tvofili
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z celkového souboru 64 %, zeny 36 %. Primérna délka trvani dialyzacni 1éCby
u pacientli byla v té dobé ptiblizn€ 2 roky. Nejdelsi doba trvani dialyzac¢ni terapie byla

u jednoho pacienta 12 let, nejkrats$i 1 mésic.

5.1 Porovnani kvality Zivota respondentit s populacnim normdlem

Z provedeného vyzkumu vyplyva, ze kvalita zivota vySetfenych
hemodialyzovanych pacienti  je oproti vSeobecné populaci sniZzena. NejniZsi
procentudlni hodnoty v porovnani s populacnim standardem byly zaznamenany
v domén¢ fyzické omezeni roli (34,43 %), dale pak fyzické funkce (43,83 %)
a vSeobecné vnimani zdravi (42,36 %). Naopak nejméné sniZzena je dimenze duSevni
zdravi, a to na 85,77 % proti evropské populaci. V ostatnich doménéch je kvalita Zivota
sledovaného souboru rovnéz niz$i oproti standardu a vysledky se pohybuji mezi 60 %
az 70 %.

Nejstarsi veékova skupina sledovaného souboru ma proti ostatnim skupinam
v porovnani se standardni populaci kvalitu zivota nejvice sniZenou, a to ve vSech
doménach (kromé dimenze vSeobecné vnimani vlastniho zdravi). Domnivam se, Ze
tento stav ve vékové skupiné 75 az 85 let, je kromé chronického onemocnéni ledvin
a dialyzacni 1é¢by ovlivnén i dal§imi faktory, které souvisi s pfibyvajicim vékem.
Napft. polymorbidita, Cast&jsi vyskyt komplikaci, ubyvani fyzickych sil, psychosocialni
zmény aj. U skupiny 2 (v€k 56 — 65 let) a 3 (veék 66 — 75 let) vysly v hodnoceni kvality
zivota oproti populacnimu normalu pfiblizné podobné vysledky. Vyraznéjsi rozdil byl
zaznamenan v domén¢ vitalita a vSeobecné vnimani vlastniho zdravi ve prospéch
3. skupiny. Ve 2. skupin¢ se u domény emocni omezeni roli nepotvrdila statisticka
vyznamnost. Hodnoceni kvality zivota u 1. skupiny (v€kové slozeni 45 — 55 let) neni
vzdy ve vSech doménach nejvyssi oproti ostatnim skupindm v porovnani se standardni
populaci. Statisticka vyznamnost se u této skupiny neprokazala v dimenzich emocni
omezeni roli, bolest a v§eobecné duSevni zdravi.

Vysledky muzi a zen v porovnani s evropskou populaci v podstaté¢ koreluji
s vyhodnocenim celkového souboru. Kromé domén fyzické omezeni roli a duSevni

zdravi jsou vysledky nepatrné vyssi u muzi.
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V doméné fyzické funkce jsou na tom v porovnani se standardem nejlépe
pacienti 1. skupiny. Pfesto vSak maji v této doméné sniZenou kvalitu Zivota na 70,7 %
proti evropskému normalu. Dvé€ prostiedni skupiny maji tuto funkci snizenou pfiblizné
na 50 %. Nejnizsi vysledky v této dimenzi byly zaznamenany v nejstar§i skuping,
jejichz  fyzické funkce dosahuji 23,8 % proti populacnimu standardu. Touto
problematikou, tedy zhorSenym fyzickym stavem u dialyzovanych pacienti, se zabyva
fada studii (Casto i1 zahranic¢nich) a je také publikovana. Napi. Mahrova ve svém ¢lanku
publikovaném v ¢asopise Kontakt poukazuje na snizeni fyzické zdatnosti a tolerance
na fyzickou zatéz. Chronické onemocnéni ledvin vede k fadé metabolickych zmén
a pfidruzeni riznych komplikaci. Pacienti 1é¢eni hemodialyzou jsou obvykle
polymorbidni, postizen byva casto kardiovaskularni a pohybovy systém. Jsou
vypracovany pohybové programy specialné uréené pro dialyzované pacienty. Pohybova
aktivita vede ke zlepSeni fyzické zdatnosti, pohyblivosti, tim se pacient stava vice
sobéstacnym a neni tak zavisly na pomoci ostatnich. Dle studie, kterou provedli
Mahrova, Prajsova a Bunc se diky pravidelné pohybové aktivité zlepsila kvalitu Zivota
u dialyzovanych pacienti nejen ve fyzickych funkcich, ale i v ostatnich doménéch,
zejména v oblasti fyzické a emocni omezeni socidlnich funkci a duSevniho zdravi.
(srov. Mahrova, Prajsova, Bunc, 2009, 428, 429)

Doména fyzické omezeni roli byla nejvyraznéji sniZzena u nejstars$i skupiny,
na 14,57 % proti vSeobecné populaci. Ostatni tii skupiny dosahuji kvality zivota v této
doméné hodnoty mezi 40 % az 50 % vici populacnimu standardu. Tato doména
vyjadiuje jak €lovek zvlada své bézné kazdodenni cCinnosti v souvislosti se zdravotnim
stavem.

V oblasti emo¢ni omezeni roli byly vysledky statisticky vyznamné pouze
u 3. a 4. skupiny. Skupina 3 ma v této domén¢ snizenou kvalitu zivota na 64 % proti
popula¢nimu normalu, a 4. skupina jesté o 20 % mén¢.

Dimenze fyzické a emocni omezeni socialnich funkci je oproti evropské
populaci u prvnich tfech skupin pfiblizné¢ na stejné urovni, zhruba 70 %, u 4. skupiny
byla zaznamenéana hodnota 45,65 %. Tato doména vyjadiuje, jak emocni a fyzicky stav

ovliviiuje pacienta v socidlnich vztazich (rodinné vztahy, socialni kontakty, socialni
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role, zaméstnani apod.). Myslim, Ze se zde kromé zhorSeného fyzického stavu také
projevuje Casové a prostorové omezeni pacienta v disledku pravidelného dochéazeni
na hemodialyza¢ni 1é€bu, podfizeni dialyzaénimu rezimu a dal§i omezeni v dasledku
onemocnéni a 1écby.

Snizeni  kvality zivota v disledku fyzické bolesti bylo  zjisténo
ve 2. a 3. skupiné na 75 % a ve 4. skupiné na 46,75 % v porovnani s populacnim
standardem. U skupiny 1 byla v této doméné zaznamenana hodnota 78,4 %, ale nebyla
prokazana statistickd vyznamnost. Dialyzovani pacienti ¢asto trpi bolesti, jak uvadi
Sagova ve svém piispévku. Jednd se o bolest kosti a svalstva pfi renalni osteopatii,
bolesti v oblasti kloubi nebo na jinych mistech v disledku ukladéani
beta-2-mikroglobulinu, bolest v souvislosti AV fistule. Dale pacienti casto trpi
neuropatickou bolesti. V prubéhu dialyzacni procedury se mohou vyskytovat bolesti
hlavy, kife¢e v dolnich koncetinach. Lécba bolesti u dialyzovanych pacientl neni
jednoducha, vétsinou lze ale vyfesit souasnou farmakoterapii. (srov. Sdgova, 2006)

Doména duSevni zdravi byla ze vSech dimenzi sniZena nejméné vici
popula¢nimu normdalu. Hodnoceni kvality Zivota v této oblasti se u skupin 2,3, a 4
pohybovalo mezi 82 % az 88 %. U 1. skupiny byl vysledek pouze nepatrné rozdilny
od populaénimu normalu (98,96 %), ale nebyla prokdzana statisticka vyznamnost tohoto
jevu. Naproti tomu podle studii, kter¢é byly provedeny vr. 2003 a 2006
na hemodialyza¢nim stfedisku v Brné, na pracovisti Bohunice, je u dialyzovanych
pacientll pomérn¢ vysoka prevalence deprese. Na rozvoji deprese se podileji biologické
a socialni vlivy. V téchto studiich byl tézky stupen deprese zjiStén u pacientil starSich,
nezafazenych do cekaci listiny na transplantaci, Zijicich osamocené, s polymorbiditou
a chronickou bolesti. Také k projevu deprese ptispiva délka trvani nemoci a dialyzaéni
1éeby. (srov. Rehotova, Smrzova, Surel, Stépankova, 2007) Znojova ve svém ¢lanku
zase uvadi, ze se psychicka zat€¢z u nemocného vyskytuje uz v predialyza¢nim obdobi.
Pacient, ktery je pfipravovan k dialyzacni terapii, si naplno uvédomuje pfitomnost
a zavaznost chronické nemoci a prochazi tézZkou emocionalni krizi. Jeho zdravotni stav
se zhorSuje po strance fyzické i duSevni. Navic vétSina pacientl si ani neumi ptedstavit

jak dialyzacni 1écba probihd a co vSe obnaSi. Pfijeti této situace je velmi tézké,
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u nemocného se misi pocity nadéje, ocekavani, ale i1 nejistoty, uzkosti a zoufalstvi.
Nemocnému v této t€zké Zivotni situaci mize pomoci podani potiebnych informaci.
Dale potiebuje ziskat pocit nadéje, ze i1 s dialyzou se da dobie Zit a divéru, Ze to
zvladne. Proto existuji psycho-edukacni predialyzacni programy, které vice napliuji
tyto potfeby pacientii s chronickym onemocnénim ledvin a zkvalitiiuji predialyzacni
péci. (srov. Znojova, 2009)

Dimenze vitalita byla nejméné snizena ve 3. skupiné (87,24 %) a nejvice
ve 4. skupiné (57,84 %) oproti evropské populaci.

U domény vSeobecné vnimani vlastniho zdravi byly zaznamenany u 1. a 3.
skupiny hodnoty kolem 50 % a u 2. a 4. skupiny pfiblizné¢ 36 % v porovnani se

standardni populaci.

5.2 Porovnani kvality Zivota respondentit v zavislosti na véku

Kvalita zivota v doméné fyzické funkce se méni sestupné s pribyvanim véku.
Skupina 2 a 3 maji snizené hodnoty ptiblizné o 30 % oproti 1. skuping. U skupiny 4
jsou fyzické funkce hodnoceny na 33,71 % v porovnani s 1. skupinou. Statisticka
vyznamnost byla v této doméné prokéazana pouze ve srovnani 1. a 4. skupiny.

V oblasti fyzické omezeni roli je na tom nejlépe 2. skupina, vysledky pievysuji
1. skupinu o 9,1 %. Skupina 3 mé tuto dimenzi sniZenou o 7 % oproti 1. skupiné.
Vyraznéjsi je rozdil v porovnani mezi skupinou 1 a skupinou 4, kdy u 4. skupiny tato
doména dosahuje hodnoty pouze 33,33 %. Avsak ani u jedné skupiny nebyla prokazana
statisticka vyznamnost rozdilu.

V dimenzi emoc¢ni omezeni roli byl zaznamenan sestupny trend v zdvislosti
na véku. 2. skupina mé snizenou kvalitu zivota v této doméné na 80,81 % a 3. skupina
u 4. skupiny (47,61 %), v tomto ptipad€ byla prokdzana i statistickd vyznamnost jevu.

V oblasti fyzické a emo¢ni omezeni socialnich funkcei byly vysledky u 1., 2., a 3.
skupiny pomérné vyrovnané. VEtsi rozdil, priblizné 35 %, byl zaznamenidn mezi
1. a 4. skupinou v neprospéch 4. skupiny. Statisticky vyznamny rozdil nebyl prokazan

u zadné skupiny.
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V doméné bolest se hodnota opét snizuje s ptibyvajicim v€kem, 1 kdyz u prvnich
ttech skupin jsou rozdily velmi nepatrné. 4. skupina mé diky bolesti snizenou kvalitu
zivota na 59,63 % oproti 1. skupiné. Byla zde 1 prok4zéna statisticka vyznamnost.

Funkce duSevni zdravi je ve srovnani s 1. skupinou nejméné snizena
ve 3. skupiné (na 88,77 %). Skupina 2 a 4 jsou na tom z hlediska dusevni zdravi oproti
1. skupin€ velmi podobné, byly u nich zaznamenény hodnoty pfiblizné 83 %. Rozdily
ale nejsou statisticky vyznamné.

Vitalita byla nejlépe hodnocena ve 3. skupiné, hodnota prevySovala vysledky
1. skupiny o 15 %. Skupina 2 ma vitalitu snizenou na 87,46 % a skupina 3 na 64,64 %
ve srovnani s 1. skupinou. Statisticka vyznamnost v této doméné nebyla prokazana
u zadné skupiny.

U vsSeobecného vniméani zdravi byla ve 3. skupiné zaznamenina hodnota
85,65 %, ve 2. a 4. skupiné piiblizné 65 % oproti 1. skupin€. Rozdil mezi vysledky

1. a 4. skupiny je v této domén¢ statisticky vyznamny.

5.3 Porovnani kvality Zivota respondentii v zavislosti na pohlavi

V doméné¢ fyzické omezeni roli mély zeny vyssi vysledky o 9,38 % vici muzim.
Naopak Zeny maji v porovnani s muZzi niz8i kvalitu Zivota v oblasti fyzické a emocni
omezeni socialnich funkci (o 13,85 %) a bolest (o 10,68 %). Rozdily v dimenzich
fyzické funkce, emoc¢ni omezeni roli a vitalita se pohybovaly okolo 5 % v neprospéch
zen. Hodnoceni dusevniho zdravi a vSeobecného vnimani zdravi bylo téméf totozné.
Rozdily ve srovnani kvality zivota u zen a u muza ale nebyly v zadné doméné
statisticky vyznamné.

Tyto vysledky jsou tedy rozdilné proti zavéru studie, uvedené ve sborniku
z konference konané 25.10.2004. Podle této studie, kterou provedli Petr a Kalova,
je u chronicky nemocnych i v obdobi remise niz§i kvalita Zivota v porovnani se
standardni populaci. Zeny jsou oproti muziim postizeny vice. (Petr, Kalova, 2004,

103, 104)
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5.4 Kvalita Zivota dialyzovanych pacientii

Vétsina studii poukazuje na snizenou kvalitu Zivota pacientli s chronickym
selhdnim ledvin oproti v§eobecné populaci. Také se rizné studie zabyvaji porovnanim
kvality zivota u pacientl Vv zavislosti na zplisobu ndhrady funkce ledvin
(tj. hemodialyza, peritonedlni dialyza, transplantace). Podle dostupné literatury jsou na
tom nejlépe pacienti po transplantaci ledviny, jejich kvalita zivota se pfiblizuje bézné
populaci. Co se tyka hemodialyzacni 1écby a peritonedlni dialyzy, nejsou zatim zndmy
jednoznaéné zavéry, jak popisuji ve své knize Bednarova a Dusilova Sulkova. Zde jsou
uvadény vysledky nékolika studii. Kvalita Zivota po fyzické strance je zpocatku
srovnatelnd u pacienti na hemodialyze i na peritonedlni dialyze. V pozdéjsich letech
jsou na tom z této stranky lépe hemodialyzovani pacienti. Naproti tomu mentalni zdravi
je Iépe hodnoceno u pacientli s peritonedlni dialyzou. (viz. Bednafova, Dusilova
Sulkova, 2007, 82,83) Dalsi zdroj, clanek publikovany v ¢asopise NDT Plus, se zabyva
jaka dialyzacni terapie je z klinického hlediska pro pacienta nejlepsi. Jsou zde shrnuty
nazory n¢kolika odbornych Iékait nefrologii. VétSina se v zavéru shoduje, Ze je pro
pacienta nejlepsi zacit peritonedlni dialyzou. Z mimotélnich metod je ptiznivéjsi pouziti
vysoce propustnych dialyzatort, oznaCované jako ,high flux*, pouzivané pii
hemofiltraci nebo hemodiafiltraci. (Pozn.: Tato metoda odstraiiuje nejen malé molekuly,
ale 1 stfedné velké, napt. beta-2-mikroglobulin, je ¢inng&j$i nez hemodialyzator ,,low
flux“. Nevyhodou je vyssi finan¢ni naro¢nost této 1écby.) Odbornici vSak ptipoustéji, ze
tento zaveér nelze vzdy respektovat a pouzit v klinické praxi. (srov. Ledebo, Ronco,
2008) Domnivam se, Ze pii volb¢ dialyza¢ni metody by se m¢l respektovat pacientiv
nazor a rozhodnuti. Peritonedlni dialyzu si vybiraji lidé spiSe nezavisli, aktivni,
rozhodni, s dobrym socidlnim zdzemim. Uptednostiuji tak vétsi svobodu a nezavislost
a moznost 1écby v domacim prostiedi. Naopak lidé starSi, s omezenymi nebo
nefungujicimi socidlnimi vztahy jsou vice spokojeni s hemodialyza¢ni 1é€bou, kde
se setkavaji s odbornym personalem a ostatnimi pacienty.

Déle si myslim, a také se to uvadi v literatufe, Ze je pro dialyzovaného pacienta
velmi dualezitda psychickd podpora okoli, zejména partnera a ostatnich rodinnych

ptislusnikti. U mnohych pacientii se vyskytuji rizné psychické zmény, nékdy 1 deprese.
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Rodina by se méla zajimat a dostat potfebné informace, jak pacientovi pomoci a jednat
s nim. Pacient musi své nasledujici dny, tydny, roky podfidit dialyza¢nimu rezimu, musi
pfeorganizovat svou praci, rizné aktivity a ostatni véci v zivoté. Urcité je nezbytna
tolerance ze strany rodiny, projev lasky a soundlezitosti. Pacient potiebuje mit také
pocit, Ze je rovnocennym partnerem nebo rodinnym prisluSnikem.

Také se podle dostupné literatury v ramci zlepSeni kvality Zivota dialyzovanych
pacienttl, piiklad4d diraz na vhodné€ zvolenou pohybovou aktivitu, a s timto nazorem
také souhlasim. Pohybova aktivita zlepSuje nejen fyzickou kondici a pohybové funkce,
ale ma pozitivni vliv na ostatni parametry zdravi. Pravidelnd pohybové aktivita ptfinasi
1 zlepSeni nalady a psychické odolnosti. Diky zlepSeni fyzickych funkci se pacient stava

vice sobésta¢nym, dostava vice sebedlvery a citi se 1épe uplatnén ve spolecnosti.
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6. ZAVER

Health Related Quality of Life (HRQoL) je metoda, ktera definuje vztah mezi
kvalitou zivota a zdravim. Zdravotni stav neni posuzovan pouze objektivn¢ na zakladé
klinickych vySetfeni, ale zahrnuje subjektivni hodnoceni pacienta. Jako nastroj
hodnoceni HRQoL se pozivaji rizné dotazniky, které umoznuji kvantifikovatelné
méfeni.

Dialyza je lécba, kterd nemocnému zachraniuje Zivot, ale nenahrazuje funkci
ledvin zcela plnohodnotné a neni pro pacienta jednoduchd. Nemocni ziji s védomim
chronické, v podstaté¢ nevylécitelné choroby. Jsou ve svém Zivoté podiizeni programu
dialyzacni 1é¢by, na kterou musi pravideln¢ dochazet ¢i dojizdét. Jejich onemocnéni ma
dopad nejen na fyzické zdravi, ale i v psychické a socidlni oblasti.

Cilem mé prace bylo posoudit kvalitu Zivota u dialyzovanych pacientii pomoci
metody HRQoL a potvrdit, Ze se odliSuje od vSeobecné populace. K tomuto ucelu jsem
pouzila dotaznik SF-36, ktery hodnoti kvalitu Zivota v osmi doménach. Sledovany
soubor tvorili pacienti 1é¢eni hemodialyzou na jednom dialyza¢nim stfedisku.

Stanovila jsem si 3 hypotézy:

1. Kvalita zivota u dialyzovanych pacienti je oproti populatnimu normalu
snizena. Tato hypotéza se potvrdila. Dialyzovani pacienti maji snizenou kvalitu Zivota
proti standardni populaci ve vSech doménach. Nejhuie byly respondenty hodnoceny
domény fyzické omezeni roli. Dale pak fyzické funkce a vSeobecné vniméani vlastniho
zdravi.

2. Kvalita zivota dialyzovanych pacienti rozdilnd v zéavislosti na véku.
K tomuto posouzeni byl soubor rozdélen do ¢tyt vékovych skupin po dekadach. Tato
hypotéza se také potvrdila. I kdyz statisticky vyznamny rozdil byl zaznamenan pouze
mezi 1. skupinou (vék 45 — 55 let) a 4. skupinou (76 — 85 let). Jednalo se o domény
fyzické funkce, emocni omezeni roli, bolest a vSeobecné vnimani vlastniho zdravi.
U posledni jmenované domény byl statisticky vyznamny rozdil prokazan také mezi
1. skupinou a 2. skupinou (56 — 65 let). V uvedenych rozdilech byly zjistény
u 1. skupiny lepsi vysledky.
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3. Kyvalita Zivota u dialyzovanych pacientl je odliSnd v zavislosti na pohlavi.
Tuto hypotézu jsem nepotvrdila. V porovnani kvality Zivota muzid a Zen byly zjiStény
velmi nepatrné rozdily, ve vétSiné domén ve prospéch muzi. AvSak rozdily nebyly
statisticky vyznamné.

Porovnala jsem kvalitu zivota sledovaného souboru dialyzovanych pacienta
proti evropské standardni populaci. Dale pak byla kvalita zivota srovnana mezi
jednotlivymi v€kovymi skupinami a Zeny viici muzim. Cil prace byl tedy splnén.

Myslim, Ze moje prace by mohla byt vyuzita pracovniky na dialyzacnich
stiediscich, v nefrolgickych poradnach a ostatnich zafizenich, které oSetfuji pacienty
s chronickym selhanim ledvin a s dialyza¢ni 1écbou. Zvlasté bych chtéla vyzdvihnout,
ze zmého vyzkumu je patrné vyrazné snizeni fyzickych funkci, které se negativné
promita i ve zvladani béznych kazdodennich Cinnosti. Podle soucasnych informaci lze
tento stav zlepSit rehabilitaci. Rehabilitaéni péce by tedy méla byt pacientim velmi
doporucovana a snadno dostupna. Také je toto téma predmétem nékterych studii
a publikaci. Domnivam se, ze by bylo tcelné se touto problematikou, tzn. zlepSenim
fyzickych funkci a kondice u dialyzovanych pacientli, nadéale zabyvat.

Na turovni spolecnosti bych doporucovala dostatek informacnich materialt
pro pacienty a rozSifeni organizaci, které pro dialyzované pacienty zajiStuji
poradenstvi, psychologickou pomoc, skupinové cviceni, rekondi¢ni pobyty apod.
Pacientovi to mlize pomoci po strance fyzické i dusevni, navic ziskava socialni kontakty
a setkava se s lidmi, ktefi maji stejny osud.

Dale bylo pacienty negativné hodnoceno vSeobecné vniméni vlastniho zdravi,
coz pravdépodobné souvisi s fyzickym stavem. Diilezit4 je ale pro pacienta i psychicka
podpora, zejména rodiny. Proto si myslim, ze by tato prace mohla byt napomocna
rodinnym pfisluSnikim a ostatnim blizkym pro lepsi pochopeni a orientaci dané
problematiky.

Na zavér bych chtéla zminit, Ze jsem si védoma malého souboru respondentd.

Je proto nutné si uvédomit, ze uvedena zjisténi a vyvozené zavery nelze zobecnit.
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DOTAZNIK SF - 36
O KVALITE ZIVOTA PODMINENE ZDRAVIM

Navod: V tomto dotazniku jsou otazky tykajici se Vaseho zdravi. VaSe odpoveédi
pomohou urcit jak se citite a jak dobfe se Vam dafi zvladat obvyklé ¢innosti.

Identifikace (nepovinny udaj) : Piijmeni

Datum narozeni:

dd-mm-rrrr

Pohlavi:

muz / Zena

nehodici se Skrinéte

Typ intervence:

/trvani
nemeoci/stavu

(polozka z indikacniho seznamu)

vyplni Vas lékar /zdravotnik/social-
ni pracovnik/therapeut

Nemoc/stav :

(polozka ze seznamu nemoci)vyplni
Vas lékar /zdravotni/socialni
pracovnik /therapeut

Nejvyssi
dosazené
vzdélani

Zakladni-stiedni-vysokoskolské

Nehodici se Skrtnéte

Odpovézte na kazdou z otazek tim, Ze vyznacite ptisluSnou odpovéd’. Nejste-li si jisti
jak odpovédét, odpovézte jak nejlépe umite.

1. Rekl(a) byste, Ze Vase zdravi je celkové:

Vyborné
Velmi dobré
Dobré

Dosti dobré
Spatné

-03 -

(zakrouzkujte jedno cislo)
1

[, I SN VS I )




2. Jak byste hodnotil(a) své zdravi dnes ve srovnani se stavem pied rokem?

(zakrouZkujte jedno ¢islo)

Mnohem lepsi nez pied rokem 1
Pon¢kud lepsi nez pied rokem 2
Ptiblizné stejné jako pied rokem 3
Ponékud horsi nez pted rokem 4
Mnohem horsi nez pied rokem 5

3. Nasledujici otazky se tykaji ¢innosti, které vykondvate béhem svého typického dne.
Omezuje VaSe zdravi nyni tyto ¢innosti? JestliZze ano, do jaké miry?
(zakrouzkujte jedno ¢islo na kazd¢ fadce)

CINNOSTI Ano, omezuje  Ano, omezuje Ne, vibec

hodné trochu neomezuje

a. Usilovné ¢innosti jako je béh,
zvedani tézkych predmétu, 1 2 3
provozovani narocnych sportti

b. Stiedné namahavé ¢innosti jako
posunovani stolu, luxovani, hrani 1 2 3
kuzelek, jizda na kole

c. Zvedani nebo neseni bézného 1 2 3
nakupu

d. Vyjit po schodech nékolik pater 1 2 3
e. Vyjit po schodech jedno patro 1 2 3
f.  Predklon, shybani, poklek 1 2 3
g. Chize asi jeden kilometr 1 2 3
h. Chtize po ulici nékolik set metri 1 2 3
i.  Chize po ulici sto metri 1 2 3
j. Koupani doma nebo oblékani bez 1 2 3

pomoci dal$i osoby
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4. Vyskytl se u Vas néktery z dale uvedenych problémt pii praci (nebo pii bézné denni
¢innosti) v poslednich 4 tydnech kviili zdravotnim potizim?
(zakrouZkujte jedno ¢islo na kazdé fadce)

ANO NE
a. Zkratil se ¢as, ktery jste vénoval(a) praci nebo jiné 1 2
¢innosti?
b. Udélal(a) jste méné nez jste chtél(a)? 1 2
c. Byl(a) jste omezen(a) v druhu prace nebo jinych ¢innosti? 1 2
d. Mgl(a) jste potize pii praci nebo jinych ¢innostech (naptiklad 1 2

jste musel(a) vynalozit zvlastni sili)?

5. Vyskytl se u Véas néktery z dale uvedenych problémt pii praci ( nebo bézné denni
¢innosti)

v poslednich 4 tydnech kviili n§jakym emocionalnim potizim (naptiklad pocit deprese
nebo uzkosti)?

(zakrouzkujte jedno ¢islo na kazdé fadce)

ANO NE
a. Zkratil se ¢as, ktery jste vénoval(a) praci nebo jiné ¢innosti? 1 2
b. Udélal(a) jste méné nez jste chtél(a)? 2
c. Byl(a) jste pii praci nebo jinych ¢innostech mén¢ pozorny(a) 1 2

nez obvykle?

6. Uvedte, do jaké miry branily Vase télesné nebo emociondlni potize Vasemu
normalnimu
spolecenskému zivotu v roding, mezi piateli, sousedy nebo v Sirsi spolecnosti
v poslednich 4 tydnech.
(zakrouZzkujte jedno ¢islo)

Vibec ne
Trochu
Mirné
Pomérné dost
Velmi silné

AW -
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7. Jak velké bolesti jste mél(a) v poslednich 4 tydnech?
(zakrouZzkujte jedno ¢islo)

Z4dné 1
Velmi mirné 2
Mirné 3
Stfedni 4
Silné 5

6

Velmi silné

8. Do jaké miry Vam bolesti branily v praci (v zaméstnani i doma) v poslednich 4
tydnech?
(zakrouzkujte jedno ¢islo)

Vibec ne 1
Trochu 2
Mirné 3
Pomérné dost 4
Velmi silné 5

9. Nasledujici otdzky se tykaji Vasich pocitl a toho, jak se Vam daftilo v predchozich
tydnech. U kazdé otdzky oznacte prosim takovou odpovéd’, ktera nejlépe vystihuje,
jak jste se citil(a).

Jak Casto v predchozich 4 tydnech —
(zakrouzkujte jedno ¢islo na kazdé fadce)
Porad Vétsinou Dost casto Obcéas Malokdy Nikdy

a. jste se citil(a) pln(a) eldnu | 2 3 4 5 6

b. jste byl(a) velmi
nervozni 1 2 3 4 5 6

c. jste m¢l(a) takovou

depresi, ze Vas nic 1 2 3 4 5 6
nemohlo rozveselit?
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d. jste pocitoval(a) klid 1 2 3 4 5 6
a pohodu?

e. jste byl(a) pIn(a) energie? 1 2 3 4 5 6

f. jste pocit'oval(a)
pesimismus a smutek 1 2 3 4 5 6

g. jste se citil(a)

vycerpan(a) 1 2 3 4 5 6
h. jste byl(a) Stastny(4) 1 2 3 4 5 6
1. jste se citil(a) unaven(a) 1 2 3 4 5 6

10. Uvedte, jak Casto v pfedchozich 4 tydnech branily Vase télesné nebo emocionélni
obtize
VaSemu spolecenskému Zivotu (jako napt. navstévy ptatel, pribuznych atp.)?

(zakrouZzkujte jedno ¢islo)

Porad 1
Vétsinou Casu 2
Obcas 3
Malokdy 4
Nikdy 5

11. Zvolte prosim takovou odpoveéd’, ktera nejlépe vystihuje, do jaké miry pro Vés plati
kazdé z nasledujicich prohlaseni?

Jisté ano SpiSe ano Nejsem SpiSe ne Urcité ne
si jist

a. Zda se, Ze onemocnim
(jakoukoliv nemoci) 1 2 3 4 5
snadnéji nez jini lidé

b. Jsem stejné zdrav(a) jako 1 2 3 4 5
kdokoliv jiny

c. Ocekavam, ze se mé zdravi 1 2 3 4 5
zhorsi
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d. M¢ zdravi je perfektni 1 2 3 4

Béhem dnesniho dne uZivam tyto 1éky:

Nazev/ sila v miligramech Réno Poledne Vecer

Nk W=

Datum:
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				Žádné 								1
				Vůbec ne							1

